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Bien que les assurés en Suisse s’estiment satisfaits des soins de santé, les coûts élevés et en constante 
augmentation sont sous le feu des critiques. Selon différentes études et évaluations d’experts, la Suisse 
présente un potentiel d'amélioration de l'efficience de l’ordre de 20 %, sans réduction de la qualité des 
soins dispensés dans le cadre de l’assurance obligatoire des soins (AOS) (OFSP 2013). Lorsque l’on 
jette un regard aux situations à l’étranger, il apparaît également que dans l’intérêt de la population, il est 
nécessaire d’intervenir plus fermement pour stimuler les gains d’efficience et les économies qui s’impo-
sent. Le Département fédéral de l’intérieur (DFI) a donc chargé le groupe d’experts de proposer des 
mesures permettant de réaliser ce potentiel. Si les acteurs du monde de la santé sont d’ores et déjà 
tenus, dans le cadre de la Loi fédérale sur l'assurance-maladie du 18 mars 1994 (LAMal; RS 832.10), 
de chercher à atténuer la hausse des coûts et qu’ils disposent d’une marge de manœuvre considérable 
pour développer des modèles innovants de prise en charge capables de générer des économies et des 
améliorations de l’efficience, ils n’ont pas fait usage de ces possibilités autant qu’il eût été souhaité. 
Pour développer de nouvelles mesures, il était indispensable d’analyser les particularités économiques 
et institutionnelles du système de santé suisse, qui favorisent certaines incitations inopportunes et, par-
tant, une mise en œuvre seulement limitée des mesures existantes visant à maîtriser les coûts. Le 
présent rapport propose donc une série de mesures pouvant être mises en œuvre à court, moyen ou 
long terme, la plupart d’entre elles s’appuyant sur le système existant tout en tentant de supprimer les 
mauvaises structures d’incitation. 
L’accent est mis, d’une part, sur l’instauration d’un plafond contraignant pour freiner la hausse des coûts, 
assorti de sanctions idoines, visant à améliorer la gestion globale du système. La mise en œuvre des 
plafonds généraux de l’AOS dans les différents domaines de prestations devrait toutefois être réalisée, 
autant que possible, dans le cadre des compétences actuelles, c’est-à-dire par les cantons, les parte-
naires tarifaires et, en fin de compte, les fournisseurs de prestations. D’autre part, une grande impor-
tance est accordée à l’introduction dans la LAMal d’un article expérimental et à la promotion de la trans-
parence, qui constituent des piliers fondamentaux de ce rapport. D’autres mesures visent à éviter les 
prestations inutiles voire dangereuses pour les patients et à encourager la réalisation efficace de traite-
ments nécessaires et fondés sur des preuves. Des mesures s’attaquent par ailleurs aux incitations ac-
tuelles qui engendrent une augmentation du volume de prestations dans les domaines ambulatoire et 
stationnaire mais aussi aux incitations inopportunes à l’interface de ces deux domaines. Plusieurs me-
sures sont en outre recommandées dans le secteur des médicaments, leur but étant essentiellement 
de faire baisser les prix.  
Une chose est sûre : vu les particularités institutionnelles et économiques du système de santé et du 
marché correspondant, les mesures visant à maîtriser les coûts doivent concerner l’ensemble des ac-
teurs de la santé. Encore faut-il commencer par corriger chez les différentes catégories d’acteurs les 
incitations inopportunes existantes. Ce n’est qu’ainsi qu’ils pourront assumer leur part de responsabilité 
– notamment dans le domaine des coûts –, exploiter dans l’intérêt d’une prise en charge efficace, adap-
tée et financièrement soutenable la marge de manœuvre qui leur est accordée, redoubler d’efforts et 
faire avancer des idées novatrices. 
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La santé est un des ingrédients fondamentaux du bien-être humain. On peut escompter que l’élévation 
du niveau de vie, la multiplication des maladies chroniques et le risque croissant de multimorbidité dû à 
l’évolution démographique entraînent une hausse des coûts de la santé imputable à plusieurs facteurs. 
Au total, ces coûts sont passés de 37,5 milliards de francs en 1996 à 77,8 milliards en 20151, tandis 
que ceux de l'AOS ont grimpé de 10,8 à 27,5 milliards de francs2. Notons qu'au cours de cette période 
en question, l’importance économique a augmenté non seulement en termes absolus mais également 
rapporté au produit intérieur brut (PIB), indice qui mesure la performance économique d’un pays. Alors 
que les coûts globaux de la santé représentaient, en 1996, 9,2 % du PIB par année, ce pourcentage 
était supérieur à 12 en 2015. En comparaison avec la croissance démographique, les coûts des soins 
de santé ont également augmenté de façon disproportionnée: la progression des prestations nettes 
dans l’AOS est en effet de 4 % environ par assuré en moyenne, soit 3,5 % déduction faite de l’inflation. 
Certes, les bases de données ne sont pas parfaites, mais le faisceau d’indices pointant une tendance 
à l’accélération de la hausse des coûts est incontestable. Pour tenter de la freiner, une intervention 
politique s’impose de plus en plus, si bien que les mesures de nature à permettre au système de santé 
de rester financièrement viable sur la durée, tant pour les payeurs de primes que les pouvoirs publics, 
gagnent en importance. 
Les mesures envisagées dans le présent rapport visent en particulier à éviter que des prestations mé-
dicales inutiles et évitables soient fournies et, partant, à contribuer à freiner la hausse des coûts. 
Les partenaires tarifaires jouissent d’une marge de manœuvre considérable ; néanmoins, depuis que 
la LAMal a été introduite, ils ne l’ont exploitée que de manière très insatisfaisante pour limiter l’envolée 
des coûts. Pire : l’absence d’incitations et le manque d’esprit de consensus dont ils ont fait preuve, pour 
préserver leurs intérêts, ont entraîné un blocage. Cela a fait obstacle aux innovations et aux adaptations 
nécessaires et laissé le système s’enliser dans ses dysfonctionnements. Compte tenu des spécificités 
du marché de la santé – notamment de l’asymétrie de l’information entre fournisseurs de prestations et 
patients – la demande est largement induite par l’offre, ce qui peut provoquer un développement con-
séquent du volume des prestations et des coûts et, plus généralement, une situation de surabondance. 
Aussi, pour freiner l'évolution des coûts, il convient de prendre des mesures supplémentaires, comme 
en attestent d’ailleurs les expériences menées à l’étranger.Dans les conditions-cadre actuellement en 
vigueur, le contrôle des prix est susceptible d’être compensé, dans de nombreux cas, par le volume de 
prestations et n'est donc pas efficace en soi. Compte tenu des incitations inopportunes, si l’on ambi-
tionne de garder un système de santé financièrement viable, il y a lieu de contrôler également les quan-
tités, respectivement les coûts globaux. À terme, il faudrait envisager de renoncer à une série d’inter-
dictions et d’obligations au profit d’un régime d’incitations adéquat (dans l’idéal : rémunération pour 
chaque unité de santé gagnée). Dans l’immédiat, elles restent néanmoins provisoirement nécessaires, 
sans quoi le système pourrait échapper à tout contrôle. 
Le Conseil fédéral a cependant déjà pris des mesures dans le cadre de sa stratégie « Santé 2020 » 
pour limiter l’envolée des coûts. D’autres mesures incontournables sont connues de longue date, sans 
                                                     
1 cf. OFS ([BFS] 2015a). 
2 Il s’agit des prestations nettes (cf. OFSP [BAG] 2017). 
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pour autant avoir été mises en œuvre3, si bien que l’accroissement du volume des prestations dans les 
domaines stationnaire et ambulatoire reste problématique. Aussi le DFI entend-il prendre davantage de 
mesures à même de freiner directement cette évolution, notamment en se fondant sur des modèles que 
d’autres pays européens ont déjà implémentés, l’objectif principal étant d’empêcher ledit accroissement 
qui ne trouve aucune justification médicale. C’est dans ce contexte que le DFI a institué début 2017 un 
groupe composé d’experts suisses et internationaux. 
2.2 Mandat du DFI et mise en œuvre par le groupe d’experts 
2.2.1 Mandat confié au groupe d’experts par le DFI 
Le DFI a chargé le groupe d’experts d’évaluer des expériences faites en Suisse et à l’étranger avant de 
proposer des mesures de nature à contenir la hausse des coûts. Le mandat était formulé comme suit : 
« Après avoir analysé les expériences faites à l’étranger dans le but de juguler la hausse 
des volumes de prestations, le groupe d’experts est invité à proposer des instruments 
susceptibles d’infléchir la tendance en Suisse et que les partenaires tarifaires, ou, à titre 
subsidiaire, les autorités chargées de l’approbation des tarifs, puissent implémenter. La 
réflexion pourra porter également sur des instruments exigeant une adaptation du cadre 
réglementaire, de même que sur d’autres mesures permettant d’éviter des prestations 
inutiles. » 
Le groupe d’experts avait pour mission de rendre d’ici l’automne 2017 au conseiller fédéral Alain Berset 
un rapport qui présente des mesures applicables en Suisse pour maîtriser l’envolée des coûts. 
2.2.2 Mise en œuvre par le groupe d’experts 
Groupe d’experts et suivi du projet 
Le groupe d’experts était composé de quatorze membres forts d’un parcours en médecine ou en éco-
nomie de la santé (cf. Tableau 1). D’origine allemande, néerlandaise ou française pour quatre d’entre 
eux et suisse pour les dix autres, ils se sont tous profilés dans le domaine des mesures de réduction 
des coûts. Le groupe d’experts comptait un représentant des cantons et trois membres de l’administra-
tion fédérale (Administration fédérale des finances, Secrétariat d’État à l’économie et Surveillance des 
prix) et était placé sous la houlette d’une experte suisse des politiques sanitaires ayant siégé dans un 
exécutif, l’ancienne conseillère aux États et ancienne conseillère d'État, Verena Diener. Ont en outre 
siégé dans ce groupe : 
                                                     
3 Citons notamment l’adaptation des marges de distribution des médicaments, la révision du TARMED, l’introduc-
tion d’une tarification de référence pour les génériques, la spécification des critères de benchmarking à respecter 
pour calculer le coût par cas pertinent dans les hôpitaux, la révision de la LiMA, etc. 
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Tableau 1  Composition du groupe d’experts et fonction des membres 
Nom Fonction 
Présidence 
Verena Diener Ancienne conseillère aux États et ancienne conseillère d'État Zu-
rich 
Experts étrangers 
Rudolf Blankart Professeur en Affaires réglementaires à l’Université de Berne, 
membre associé de la direction (Affaires réglementaires), membre 
de la direction de sitem-insel AG. Jusqu’au printemps 2017, Junior 
Professor en Gestion qualité et technologie dans le secteur de la 
santé au Hamburg Center for Health Economics, DE 
Reinhard Busse  Professeur de Management de la santé à l’Université technique de 
Berlin (TU Berlin), Directeur associé en politique de la recherche 
au European Observatory on Health Systems and Policies et 
membre de la faculté de la Charité – Universitätsmedizin, DE 
Zeynep Or Directeur de recherche, Institut de recherche et documentation en 
économie de la santé IRDES, Université Paris Panthéon-Sor-
bonne, FR 
Patrick Jeurissen  Professeur en Viabilité budgétaire des systèmes de santé à la Rad-
boud University, NL 
Experts suisses 
Brida von Castelberg  Vice-présidente de la Fondation Organisation suisse des patients 
OSP, médecin-cheffe émérite en gynécologie au Triemlispital Zu-
rich 
Dieter Conen  Président de la Fondation pour la sécurité des patients 
Yves Eggli Médecin associé, Institut universitaire de médecine sociale et pré-
ventive (IUMSP), CHUV et Université de Lausanne 
Heinz Locher  Économiste de la santé 
Tilman Slembeck Professeur d’économie à la Haute école des sciences appliquées 
de Zurich (ZHAW), Directeur du Centre de politique économique de 
la ZHAW 
Administration 
Stefan Meierhans  Surveillant des prix (Département fédéral de l'économie et des fi-
nances DEFR) 
Serge Gaillard Directeur de l'Administration fédérale des finances (AFF) 
Eric Scheidegger Directeur suppléant du Secrétariat d'État à l'économie (SECO) 
Michael Jordi Secrétaire central de la Conférence suisse des directrices et direc-
teurs cantonaux de la santé (CDS) 
Le groupe d’experts a reçu le soutien d’un secrétariat placé sous la houlette de l’Office fédéral de la 
santé publique (OFSP). 
Phases du projet 
Pour mener à bien la mission, une planification s’articulant autour de phases et d’étapes clés, s’achevant 
chacune par une séance du groupe d’experts à l’OFSP, a été établie (cf. Tableau 2). 
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Tableau 2 Phases du projet et étapes clés 
Date de la séance Étape clé / Phase 
28 février 2017  Phase 1 : état des lieux, analyse de la situation en Suisse (études comparatives avec 
l’étranger, 1ère séance avec les experts helvétiques) 
30 mars 2017 
 
Phase 2 : efficacité des instruments sur l’évolution des coûts – expériences internatio-
nales (rapports sur différents pays, 2e séance avec experts helvétiques et étrangers) 
9 mai 2017 
 
Phase 3 : transférabilité des résultats en Suisse et examen d’autres instruments 
(3e séance avec les experts helvétiques)  
27 juin 2017 
 
Phase 4 : examen du projet de rapport final (1er projet de rapport final, 4e séance avec les 
experts helvétiques) 
16 août 2017 Phase 5 : examen du rapport final (5e séance avec les experts helvétiques) 
24 août 2017 Phase 6 : adoption du rapport final (6e séance avec les experts helvétiques) 
Remarques générales 
L’élaboration du présent rapport final, de même que l’identification des mesures recommandées, repo-
sent pour l’essentiel sur des études nationales et internationales existantes dans le domaine de l’éco-
nomie de la santé.L’appréciation des expériences faites à l’étranger se fonde, elle, sur trois rapports 
portant chacun sur un pays et rédigés par des experts étrangers. Étant donné que le catalogue des 
mesures doit être aussi large que possible et que les le potentiel de maîtrise des coûts nepeut être 
estimé qu’une fois la conception desdites mesures affinée, il n'est pas possible de fournir ici des chiffres 
précis. Toutefois, un rapide calcul montre que le potentiel de maîtrise des coûts pourrait atteindre la 
barre du milliard de francs par an4. Dès lors, l’analyse des mesures se borne à mettre en évidence les 
conséquences que ces dernières pourraient avoir, respectivement aux orientations possibles des me-
sures individuelles. 
Conformément au mandat qui a été formulé, le rapport final et les mesures proposées s’emploient en 
priorité à maîtriser l'augmentation du volume des prestations et, partant, à freiner la hausse des coûts 
dans les quatre postes de dépenses les plus importants (consultations chez les médecins exerçant en 
cabinet privé, traitements dans le domaine stationnaire, traitements ambulatoires à l’hôpital et médica-
ments), même si les coûts continuent à progresser dans le domaine des soins (EMS et soins ambula-
toires). 
2.3 Structure du rapport 
Le chapitre 3 expose le système sanitaire suisse dans les grandes lignes avant d’esquisser une ap-
proche commune de la problématique de l’évolution des coûts et des volumes prestations (point 3.1). 
Les mesures qui peuvent d’ores et déjà être mises en œuvre ou qui sont déjà planifiées en Suisse en 
                                                     
4 La révision du TARMED (500 millions de francs) et l’introduction d’une tarification de référence (jusqu’à 300 mil-
lions de francs) à elles seules devraient permettre d’économiser quelque 800 millions de francs. 
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vue de maîtriser les coûts, de même que celles qui ont été mises en œuvre dans les pays passés à la 
loupe, font ensuite l’objet d’une analyse, pour aboutir à un résumé pour la Suisse (chap. 4). Les mesures 
recommandées pour les différents niveaux et domaines sont ensuite détaillées sur la base de cette 
analyse (chap.5) avant de dégager un bilan (chap.6).  
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3 Système sanitaire suisse et analyse des problèmes 
3.1 Approche commune de la problématique 
3.1.1 La Suisse dépense beaucoup pour la santé en comparaison internationale 
La Figure 1 montre comment le rapport entre dépenses de santé globales – publiques et privées con-
fondues – et produit intérieur brut (PIB) a évolué entre 2005 et 2015 en Autriche, en France, en Alle-
magne, en Italie, aux Pays-Bas, en Suisse et au Royaume-Uni. Dans tous ces États, la tendance est à 
la hausse et les chiffres sont au-dessus de la moyenne des pays de l’OCDE. Depuis 2012, la Suisse 
affiche par rapport à ces 7 pays les dépenses de santé les plus élevées rapportées au PIB. Aux Pays-
Bas, on observe que la forte hausse qui a caractérisé les années 2004 à 2012 s’est ensuite atténuée. 
Pour interpréter ces données, il ne faut toutefois pas perdre de vue que les valeurs sont influencées 
non seulement par la dynamique des dépenses de santé, mais également par le PIB. L’augmentation 
sensible constatée en 2009 dans plusieurs des pays pourrait être ainsi liée à la récession qui a succédé 
à la crise financière. 
Figure 1 : Part des dépenses de santé dans le PIB, 2004-2015 
 
Source : OCDE 2017 
La Figure 2 présente les dépenses de santé globales – publiques et privées confondues – par habitant. 
Si elles progressent dans tous les pays, c’est en Suisse que la croissance est la plus forte. En effet, en 
France et aux Pays-Bas5, celle-ci ralentit à partir de 2013. 
                                                     
5 cf. Jeurissen 2017 pour de plus amples informations concernant l’évolution des coûts aux Pays-Bas 
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Figure 2: Dépenses de santé par habitant en USD (en parité de pouvoir d’achat), 2004-2015 
 
Source : OCDE 2017 
À l’instar de toutes les économies modernes, l’explosion des dépenses s’explique pour partie par le 
vieillissement démographique : alors que l’espérance de vie des personnes nées en 1980 était respec-
tivement de 79,2 ans pour les femmes et de 72,4 ans pour les hommes, 35 ans plus tard, soit en 2015, 
leur durée de vie moyenne est passée à respectivement 84,9 ans (femmes) et 80,7  ans (hommes) 
(OFS [BFS] 2016). Selon les projections démographiques de l’OFS ([BFS] 2015b) – fondées sur une 
fertilité relativement stable, une poursuite de la hausse de l’espérance de vie et une immigration nette 
qui continuerait d'augmenter avant de se stabiliser –, ce vieillissement devrait encore s’accentuer. Or, 
qui dit vieillissement de la population dit tendanciellement aussi une croissance desprestations de santé 
et un besoin accru de prestations médicales. 
Toutefois, la démographie n’est pas seule responsable de la dynamique des dépenses ; les progrès 
médico-techniques, de même que les attentes de plus en plus poussées que suscite le système de 
santé, revêtent également une grande importance. D’ailleurs, la croissance quasiment proportionnelle 
des dépenses de santé et des revenus globaux de l’économie illustre la pertinence de ces effets liés à 
l’offre et la demande6. De plus, les conditions-cadre institutionnelles et la complexité du système de 
santé qui en résulte jouent également un rôle. Néanmoins, il est rarement possible de tirer des conclu-
sions (empiriques) claires quant à leur effet sur les coûts. 
La Figure 3 montre que la part des dépenses de santé financées par l’État et les assurances obligatoires 
est plus basse en Suisse que dans d’autres pays d’Europe occidentale ; autrement dit, c’est dans notre 
pays que la part du financement direct est la plus élevée. 
Figure 3 : Répartition du financement des dépenses de santé (en %), 2014 
 
                                                     
6 Plusieurs études ont mis en évidence qu’en Suisse, l’élasticité des dépenses de santé par rapport aux revenus 
se situait aux alentours de 1, ce qui signifie que les dépenses et les revenus évoluent de façon proportionnelle ; 
cf. Brändle et Colombier (2017, p. 28 ss) pour un aperçu des études empiriques. 
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3.1.2 Où existe-t'il un potentiel de maîtrise des coûts? 
Le principal levier pour maîtriser la hausse des coûts étant les prestations relevant de la LAMal et plus 
précisément les prestations de l'AOS financées par les primes, l’évolution des coûts pour cette dernière 
fait l’objet d’une brève présentation ad hoc. 
Comparée à l’évolution des coûts dans l’ensemble du secteur de la santé, l’augmentation est encore 
plus marquée pour l’AOS. Entre 1996 et 2010, soit depuis l’introduction de la LAMal, l’AOS a en effet 
dû dépenser, chaque année et par assuré, en moyenne 4 % de plus pour les remboursements (Roth et 
Roth 2012, p. 19), tendance qui s’est maintenue jusqu’en 2015. En 2016 aussi, ces coûts facturés aux 
assurés ont grimpé de plus d’un milliard de francs, soit de quelque 5 %. 
Tableau 3 : Augmentation par domaine de prestations en % des prestations brutes de l’AOS, 
2010-2015 
Prestations brutes AOS 
(en millions de CHF) 
2010 
(val. abso-
lue et %) 
2015 
(val. abso-
lue et %) 
Hausse 
2010 – 2015 
(val. absolue) 
Hausse 
2010 – 2015 
(en %) 
Hausse (en %) 
2010 – 2015 






1287 23,0 % 3,0 % 
Consultation médicale ambulatoire 





1682 31,6 % 4,4 % 
Médicaments 






786 14,6 % 1,6 % 
Rapport du groupe d’experts  « Mesures visant à freiner la hausse des coûts dans l’AOS » 
 
 
3.1 Système sanitaire suisse et analyse des problèmes / Approche commune de la problématique 
 14/141 
 
Prestations brutes AOS 
(en millions de CHF) 
2010 
(val. abso-
lue et %) 
2015 
(val. abso-
lue et %) 
Hausse 
2010 – 2015 
(val. absolue) 
Hausse 
2010 – 2015 
(en %) 
Hausse (en %) 
2010 – 2015 
p. pers. et p. année 
Hôpital ambulatoire 





972 30,2 % 4,2 % 






-95 -5,0 % -2,2 % 
Autres (soins ambulatoires, labora-





1197 41,7 % 6,0 % 
Total 24 293 30 122 5830 24,0 % 3,2 % 




 [1] hors médicaments remis pendant le séjour hospitalier. 
[2] Depuis l'entrée en vigueur du nouveau régime de financement des soins, le 1er janvier 2011, les prestations de soins dans un EMS et 
à domicile sont financées par l’AOS, par la personne assurée et par le canton. L'AOS verse une contribution déterminée en fonction des 
besoins en soins. Cela a entraîné un recul des coûts à la charge de l‘AOS, alors que le coût global des soins continue d’augmenter. 
Quatre domaines – hôpital stationnaire, consultations médicales en ambulatoire (visites chez les méde-
cins exerçant en cabinet privé), médicaments et hôpital ambulatoire – sont responsables d’environ 80 % 
des coûts de l’AOS. 
 pour les consultations chez les médecins exerçant en cabinet privé, la hausse des coûts s’élève à 
31,6 % entre 2010 et 2015. Étant donné que le nombre de consultations est resté stable, c’est le 
prix par consultation qui a pris l’ascenseur. En effet, les patients consultent davantage de spécia-
listes que de médecins de premier recours et les prestations facturées sont toujours plus chères7. 
 pour les traitements dans le domaine stationnaire, les coûts ont augmenté de quelque 23 % entre 
2010 et 2015, principalement en raison du nombre de patients âgés de plus de 70 ans7. Par ailleurs, 
si les forfaits par cas introduits en 2012 n’ont pas encore déployé les effets voulus sur les coûts, la 
hausse de ces derniers est imputable à une hausse des quantités et non des prix ; en effet, ces 
forfaits et les prix de base n’ont quasiment pas augmenté depuis 2012. On peut néanmoins tabler 
sur le fait que les prix fixés au départ, lors du changement de système, étaient trop élevés, sachant 
que l’évaluation de la révision du financement hospitalier n’est pas encore achevée. 
 pour les traitements ambulatoires à l’hôpital, la progression est d’environ 30 % entre 2010 et 2015, 
en grande partie en raison de l’explosion du nombre de consultations (+33 % depuis 2010), puisque 
leur prix est resté assez stable7. On constate donc une hausse du volume de prestations ; relevons 
cependant que celle-ci s’accompagne du transfert du domaine stationnaire vers l’ambulatoire, qui 
était préconisé, puisque celui-ci est moins onéreux. 
                                                     
7 cf. données 2010-2015 du Pool de données de SASIS SA 
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 enfin, pour les médicaments, les coûts par assuré ont augmenté modérément depuis 2010 par rap-
port aux catégories précitées. À noter que, certes, le prix de quelque 1500 médicaments a récem-
ment été revu à la baisse, mais les médecins ont à leur disposition des nouveaux produits plus 
chers. De plus, en Suisse, le prix des médicaments dont le brevet est arrivé à expiration reste deux 
fois plus élevé que dans le reste de l’Europe. 
3.2 Appréciation du système sanitaire 
La qualité de vie de la population helvétique – dont l’espérance de vie est particulièrement élevée en 
comparaison internationale – est étroitement liée au système sanitaire ; d’ailleurs, les Suisses jugent 
les prestations globalement satisfaisantes. Grâce aux progrès de la médecine, les patients ont non 
seulement gagné des années de vie, mais ils bénéficient également d’une meilleure qualité de vie8. 
Depuis l’entrée en vigueur, en 1996, de la LAMal, chaque résident suisse est tenu de s’assurer à l’as-
surance de base (AOS), obligation qui a pour vocation d’assurer à tous l’accès à des prestations de 
santé de qualité. Conçue comme une assurance sociale, l’AOS repose sur un principe de redistribution 
financière entre assurés malades et bien portants, de même qu’entre les générations. Cependant, cette 
loi s’applique en premier lieu au domaine de l’assurance, si bien que la Suisse ne dispose pas de véri-
table loi sur la santé qui instaurerait des garde-fous en matière de politique sanitaire. 
Si le système de santé est d’une utilité évidente pour la population, il reste cher comparé à d’autres 
pays et les coûts continuent de grimper. Il pèse donc sans cesse plus lourd dans le budget tant des 
assurés que des pouvoirs publics notamment. 
Le marché de la santé présente des spécificités économiques qu’il convient de prendre en considération 
à l’heure d’élaborer et de mettre en œuvre des mesures. Au niveau de l’offre, les fournisseurs de pres-
tations sont avantagés du point de vue informationnel, qui leur permet d’influencer la demande pour une 
majeure partie du marché : par phénomène d’induction de la demande par l’offre, on entend le fait que 
le corps médical, ainsi que d’autres fournisseurs de prestations, peuvent préserver – voire améliorer – 
leur niveau de revenus même si des prestataires supplémentaires investissaient le marché. Différentes 
études empiriques montrent ainsi que « les médecins spécialistes parviennent à compenser environ la 
moitié de la baisse de l’activité occasionnée par une concurrence accrue en recevant plus de patients 
et (ou) en prescrivant des traitements plus coûteux » (Commission pour les questions conjoncturelles 
[Kommission für Konjunkturfragen] 2006, p. 67). C’est la raison pour laquelle, souvent, une densité éle-
vée de médecins ou d’hôpitaux occasionne des coûts de la santé importants (cf. Schleiniger et al. 2007 
pour une étude empirique par canton). 
De plus, les services fournis sur le marché de la santé et dans les cas individuels, ne sont pas homogène 
en terme qualité ou de type de service ; or, les possibilités dont disposent les assurés pour avoir une 
vue d’ensemble sur les prestations avant d’y recourir sont limitées. D’ailleurs, même après avoir reçu le 
traitement, ils ont souvent de la peine à évaluer son utilité. 
Contrairement à nombre d’autres secteurs économiques, dans le système sanitaire, rares sont les inci-
tations qui, du côté de la demande, poussent les acteurs à optimiser les procédures pour gagner en 
                                                     
8 Notons qu’il est difficile d’établir clairement quel effet le système sanitaire a sur l’état de santé et l’espérance de 
vie de la population, puisque ceux-ci dépendent largement d’autres facteurs comme la génétique, l’impact de l’en-
vironnement et le comportement en matière de santé. 
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efficacité et, partant, faire baisser les prix9. Et, lorsque des gains d'efficience ont quand même été réa-
lisés – en particulier grâce à l’introduction du tarif à la prestation (TARMED) – les bénéfices n’ont pas 
profité aux assurés mais sont tombés dans la poche des fournisseurs de prestations. Dans l’ensemble, 
l’essentiel de la capacité d’innovation est injectée dans de nouveaux médicaments et prestations (au-
trement dit, dans l'innovation de produits), ce qui, dans le cadre des progrès médico-techniques, en-
traîne une augmentation des volumes de prestations (Slembeck 2006). 
Autre spécificité qui caractérise la demande : les assureurs-maladie sont tenus de conclure une con-
vention tarifaire avec tous les fournisseurs de prestations reconnus et donc de prendre en charge les 
services qu’ils rendent (obligation de contracter). En outre, en vertu du principe de la confiance ancré 
dans la LAMal (art. 33, al. 1) les fournisseurs de prestations peuvent en théorie faire rembourser toutes 
leurs prestations par l’assurance de base. En effet, si l’art. 32 LAMal prévoit que les prestations factu-
rées doivent être efficaces, appropriées et économiques, ces critères sont soumis à examen unique-
ment si la prestation nouvelle est controversée ou lorsque des analyses statistiques sont menées ; ils 
ne font donc pas l’objet de contrôles périodiques (cf. rapports du Contrôle parlementaire de l'adminis-
tration (CPA) [PVK] 2008 et 2013). Notons qu’en raison du principe de confiance, seule une infime 
minorité des prestations actuellement à la charge des assureurs a été à ce jour examinée à la lumière 
des critères EAE. 
S’agissant de l’offre, le caractère obligatoire de l’assurance-maladie a pour conséquence de prémunir 
chacun, dans une large mesure, contre l’impact financier d’une atteinte à la santé. Dans le même temps, 
les marchés des assurances sont sujets à certaines formes de dysfonctionnements, à commencer par 
les moral hazard (risques comportementaux). En effet, vu la protection qu’offre l’assurance, l’incitation 
à adopter un comportement préventif est moindre (ex ante moral hazard), sans compter que rien n’em-
pêche, en cas de maladie, de solliciter toutes les prestations promettant une amélioration de l’état de 
santé, sans tenir compte de leur prix et des coûts qui en résultent (ex post moral hazard). Certes, la 
quote-part et la franchise ont pour vocation de tempérer ces effets, mais la fonction de régulation des 
prix reste très limitée. 
Relevons que plus la couverture des assurés est élevée, plus le phénomène d’induction de l’offre pré-
sentée plus haut est facile pour les fournisseurs de prestations. Dans l’ensemble, l’existence d’une as-
surance-maladie obligatoire et de grande ampleur se traduit donc par un recours aux prestations plus 
important, que ce soit du côté de l’offre ou de la demande. 
Au-delà des problèmes de principe des marchés de la santé mis en évidence, on recense quantité 
d’autres incitations inopportunes qui ne peuvent être qu’esquissées ici. L’augmentation du volume des 
prestations à laquelle le présent rapport est consacré est ainsi entre autres favorisée – dans le secteur 
stationnaire comme dans l’ambulatoire – par l’octroi aux médecins de compensations et de bonus liés 
aux volumes de prestations, ainsi que par l’impératif d’atteindre un nombre de cas donné ou des objec-
tifs en termes de chiffre d’affaire ou d’exploitation pour rentabiliser les investissements10. 
Il y a un peu plus d’une vingtaine d’années, la Suisse a inscrit dans la LAMal le principe d’un système 
de santé axé sur la concurrence, qui s’inspire des préceptes de managed competition. Cette approche 
repose sur le raisonnement suivant : même dans le secteur de la santé, la liberté de choix et la concur-
                                                     
9 Notons toutefois que, dans un passé récent, les efforts engagés par le secteur stationnaire pour améliorer l’effi-
cacité des processus et de l’organisation des soins ont eu une plus grande importance grâce à l’introduction des 
forfaits par cas (DRG). Dans l’ambulatoire en revanche, les formes d’organisation efficaces sont encore peu répan-
dues. 
10 Pour une analyse récente des incitations inopportunes, voir Boes et Napierala (2017 : 27 ss), Strupler (2017 : 
6 ss) et Zweifel (2017 : 16 ss). 
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rence – complétées par quelques mesures ciblées des pouvoirs publics visant à corriger les dysfonc-
tionnements du marché et à soutenir les plus faibles sur le plan économique – sont à même de garantir 
une affectation efficiente des moyens. Cependant, le système sanitaire helvétique reste loin de cet idéal 
de concurrence régulée en raison des diverses entraves qui continuent d’y faire obstacle. La résistance 
politique des acteurs concernés bloque depuis des années une évolution du système vers plus de con-
currence. En ce sens, l’envolée des coûts de la santé est imputable en bonne partie au manque de 
coordination entre les mécanismes de pilotage du marché et de la planification, ainsi qu’au rapport peu 
responsable aux coûts. 
Tel qu’il est conçu et mis en pratique aujourd’hui, le système de santé suisse accorde une marge de 
manœuvre considérable aux acteurs pour convenir dans une relative autonomie d’accords et de régle-
mentations. Il est en outre marqué par une forte décentralisation, sachant que les cantons assument un 
rôle majeur. En effet, avec les communes, il leur appartient entre autres de veiller à ce que l'offre de 
prestations médicales et desoins soit suffisante et viable économiquement. Dans le domaine tarifaire, 
le législateur a retenu le principe de l’autonomie et misé sur le fait que les partenaires (fournisseurs de 
prestations et assureurs) trouvent des solutions consensuelles. Pour ce faire, les fédérations des assu-
reurs et des fournisseurs de prestations assument un rôle important: il leur incombe d’élaborer les struc-
tures tarifaires nationales – avec les cantons pour le domaine stationnaire – et ils négocient en leur 
qualité de partenaire les tarifs des fournitures de prestations ambulatoires et stationnaires. Les parte-
naires tarifaires jouissent de surcroît d’une certaine latitude pour mettre au point et tester des modèles 
de soin, de tarification, de rémunération et d’assurance innovants, le problème étant que les assureurs 
ne sont pour ainsi dire pas incités à limiter leurs prestations, dans la mesure où, comme énoncé précé-
demment, les prix n’ont quasiment aucun impact sur la demande. 
Les assurés sont pour leur part pris dans une spirale difficile à enrayer d’augmentation des coûts, des 
primes et des attentes du système, comme l’illustre le paradoxe suivant : alors que les sondages révè-
lent que la hausse des primes représente un fardeau de plus en plus lourd pour les ménages, les projets 
qui permettraient de faire des économies (du type gestion intégrée des soins, Managed Care) ou en-
traîneraient une réduction, ne fût-ce que supposée, de l’offre (dans l’hypothèse de fermetures d’hôpi-
taux, par ex.) échouent systématiquement dans les urnes. 
Au cours des 20 bonnes années qui se sont écoulées depuis l’entrée en vigueur de la LAMal, la marge 
de manœuvre laissée aux acteurs pour proposer des innovations de nature à modérer les coûts n’a pas 
été suffisamment exploitée. En effet, tant les assureurs que les fournisseurs de prestations se servent 
relativement peu des opportunités que leur offre la LAMal en matière de tarifs, si bien qu’ils sont rares 
à conclure, à titre individuel ou de groupe, des conventions tarifaires. 
De plus, les partenaires tarifaires du domaine ambulatoire paralysent depuis de nombreuses années 
les négociations, si bien que la révision du TARMED et de la structure tarifaire pour les prestations en 
physiothérapie a échoué, obligeant le Conseil fédéral à intervenir en faisant usage de sa compétence 
subsidiaire. 
Enfin, l’obligation que la LAMal impose aux assureurs d’examiner le caractère économique des presta-
tions a provoqué des tensions avec le corps médical. Si les partenaires tarifaires sont tenus, en vertu 
de l’art. 56, al. 6, LAMal, de convenir d’une méthode visant à contrôler le caractère économique des 
prestations, cette entreprise n’en semble pas moins vouée à l’échec, les médecins invoquant la protec-
tion des données pour s’opposer à la transmission d’informations susceptibles de renseigner sur la 
qualité et l’économicité des prestations médicales. 
D’une manière générale, l’absence de consensus et les incitations inopportunes entre les partenaires 
tarifaires ont entraîné le blocage du système. Le maintien en l’état de structures tarifaires dépassées, à 
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l’instar de TARMED, provoque de plus en plus de dysfonctionnements et met en péril le régime d’assu-
rance-maladie. Dans les années à venir, l'évolution des coûts ne diminuera pas.  
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4 Mesures de réduction des coûts et expériences passées 
Les explications ci-après au sujet de la Suisse se basent sur des informations que l’administration fé-
dérale a fournies au groupe d’experts. 
4.1.1 Réduction des coûts : expériences en Suisse 
Il existe en Suisse une série de dispositifs permettant aussi bien à la Confédération, aux cantons qu’aux 
partenaires tarifaires d’atténuer la hausse des coûts.  
Mesures dans le domaine des soins et des prestations 
Les cantons gèrent le domaine des soins somatiques aigus conformément à l’art. 39 LAMal en procé-
dant à une planification hospitalière et en tenant une liste pour l’admission des hôpitaux à charge de 
l’AOS. L’objectif de la planification hospitalière n’est pas uniquement d’empêcher les lacunes en matière 
d’offres mais aussi de maîtriser les coûts, et donc d’éviter des capacités superflues. L’obligation pour 
les cantons de coordonner leur planification permet, elle aussi, de réduire les coûts. Pour l’heure, les 
planifications hospitalières cantonales ne parviennent cependant que partiellement à réduire ces coûts 
et à mettre en adéquation une prise en charge adaptée à la demande. Il a été constaté qu’en particulier 
les considérations de politique régionale peuvent exercer une forte influence sur cette planification et 
compromettre la maîtrise des coûts. Dans le domaine de la médecine hautement spécialisée (MHS), 
les cantons déterminent conjointement la planification pour l’ensemble du pays, conformément à 
l’art. 39, al. 2bis, LAMal. Un facteur supposé contribuer de façon déterminante à la baisse des coûts est 
la concentration des prestations entre un nombre restreint de fournisseurs sélectionnés. Selon le rapport 
du Conseil fédéral (2016), cette planification MHS conjointe a jusqu’à présent permis à la fois d’amélio-
rer les soins et de limiter l’élargissement de l’offre dans les domaines concernés. Pour l’heure, il n’est 
cependant pas encore possible de procéder à une évaluation quantitative des effets de l’attribution des 
prestations MHS. Il n’existe pas non plus de données chiffrées pour le secteur non MHS.  
Conformément à l’art. 51 LAMal, les cantons peuvent, à titre de mesure ordinaire ou extraordinaire, fixer 
un budget global pour le financement des hôpitaux. En outre, selon la jurisprudence, les cantons peu-
vent maîtriser les volumes de prestations dans le domaine des soins somatiques aigus ; le droit fé-
déral ne leur impose toutefois aucune obligation en ce sens11. Les cantons de Genève, de Vaud et du 
Tessin ont fait usage de cette possibilité. En l’état actuel des connaissances, il semble qu’entre 2001 et 
2014, l’augmentation du volume de prestations a été nettement inférieure dans les cantons avec un 
budget global et un contrôle des volumes de prestations (GE, VD, TI) que dans les autres cantons 
(Strupler 2017 : 9). De plus, aucun élément n’indique que les patients se soient dirigés vers les cantons 
voisins (ne disposant pas de budget global) ou qu’il y ait eu d’autres effets négatifs. Une évaluation 
différenciée et définitive à cet égard doit encore être effectuée. 
Le domaine ambulatoire est géré quant à lui au moyen de la mesure extraordinaire visant à limiter 
l’admission des médecins à pratiquer à la charge de l’AOS (art. 55a LAMal). Ce dispositif donne aux 
cantons la possibilité de restreindre le nombre de médecins exerçant dans le domaine ambulatoire (c.-
à-d. aussi bien dans un cabinet privé que dans le centre ambulatoire d’un établissement hospitalier). Ils 
peuvent ainsi freiner indirectement l’augmentation des volumes de prestations. Il s’agit ici d’un exemple 
typique de re-réglementation. Étant donné qu’en raison de l’obligation de contracter entre assureurs et 
                                                     
11 ATF 138 II 398 consid. 3 (résumé en allemand dans Rütsche 2012) ; Eugster (2016 : cm. 808). 
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fournisseurs de prestations, tous les médecins titulaires d’une autorisation de pratiquer peuvent facturer 
automatiquement à la charge de l'AOS en vertu du principe de confiance ancré dans la LAMal, les 
autorités politiques ont introduit une mesure d’urgence pour tenter de contrer l’augmentation des vo-
lumes de prestations résultant de l’obligation de contracter. 
Une étude (Rüefli et al. 2016) montre que, depuis la réintroduction de cette mesure en 2013, les cantons 
recourent à cet instrument avec une rigueur très variable, particulièrement en ce qui concerne les 
centres ambulatoires hospitaliers. Cette mesure est appliquée depuis plus de quinze ans, sous diffé-
rentes formes, mais il n’existe pas de preuves concrètes attestant de son efficacité pour la maîtrise des 
coûts. Néanmoins, on a constaté que dans les phases où il était impossible d’encadrer les admissions 
à la charge de l’AOS (soit entre le 1er janvier 2012 et le 30 juin 2013), le nombre de ces admissions 
avait substantiellement augmenté (cf. Bundesratsbericht vom 3. März 2017 „Alternativen zur heutigen 
Steuerung der Zulassung von Ärztinnen und Ärzten“, p.16). Après l’échec du projet en faveur d’une 
gestion du domaine obligatoire (18 décembre 2015), le Parlement a décidé le 17 juin 2016 de prolonger 
de trois ans cette limitation de l’admission à pratiquer. Le 5 juillet 2017, le Conseil fédéral a ouvert une 
consultation portant sur une modification de la LAMal qui propose une solution de remplacement durable 
au système actuel de limitation des admissions, lequel prend fin le 30 juin 2019. Cette procédure de 
consultation dure jusqu’au 25 octobre 2017.  
Une autre mesure en application dans les domaines de la prise en charge et des prestations consiste à 
contrôler davantage les prestations déjà fournies en renforçant le recours aux Health Technology As-
sessments HTA (évaluations des technologies de la santé. Ces contrôles sont régis par l’art. 32 
LAMal, qui énonce que les prestations médicales remboursées par l’AOS doivent être efficaces, appro-
priées et économiques (critères EAE) et que ces critères doivent être réexaminés périodiquement12. 
Les ETS se concentrent principalement sur l’identification de prestations AOS potentiellement obso-
lètes. Le but est de les éliminer du catalogue des prestations ou de restreindre l’obligation de les rem-
bourser. 
Mesures dans le secteur des médicaments 
Afin de maîtriser l’évolution des coûts des médicaments, le réexamen périodique des critères EAE 
(art. 32, al. 2, LAMal) vaut également pour les conditions d’admission des médicaments pris en charge 
par les caisses-maladie et répertoriés dans la liste des spécialités (LS). L’Ordonnance fédérale sur 
l'assurance-maladie du 27 juin 1995 (OAMal; RS 832.102) prévoit le réexamen des conditions d’amis-
sion des médicaments de cette liste tous les trois ans. Ces dernières années, l’introduction du réexamen 
périodique a permis une économie de coûts en faveur de l’AOS. Au moins 600 millions de francs par 
an seront économisés à plus long terme grâce aux contrôles menés entre 2012 et 2014. Des économies 
supplémentaires, pouvant atteindre jusqu’à 180 millions de francs par an, sont attendues pour les trois 
prochaines années. De plus, les titulaires d’une autorisation de mise sur le marché peuvent être con-
traints de rembourser (à l’institution commune LAMal) l’excédent de recettes dans les cas où, après 
l’admission dans la LS, les prix se révèlent avoir été trop élevés au moment de ladite admission.  
Quelles que soient les mesures déjà prises ou prévues pour réduire les coûts des médicaments, le fait 
                                                     
12 Le processus prévu pour la prise en charge des prestations et l’admission de médicaments dans la liste des 
spécialités pour un remboursement dans l’AOS a été critiqué à plusieurs reprises lors des analyses ordonnées par 
les commissions de gestion du Conseil des États et du Conseil national (CPA 2008 et 2013). Il est ici question non 
seulement de recourir davantage à des ETS mais aussi, plus généralement, d’appliquer rigoureusement et systé-
matiquement les critères EAE et de vérifier périodiquement leur respect dans le cadre de l’admission de prestations 
et de médicaments à l’AOS. 
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est que la substitution de médicaments anciens bon marché par des produits plus récents et plus oné-
reux continue à l'augmentation des coûts. 
Mesures relatives aux coûts globaux et dans le domaine tarifaire 
Depuis 2013, si les partenaires tarifaires ne parviennent pas à s’accorder sur une structure de prix 
uniforme et adéquate, le Conseil fédéral est habilité à adapter les tarifs à la prestation en vigueur, et 
ce subsidiairement auxdits partenaires (art. 43, al. 5bis, LAMal). En 2014, le Conseil fédéral a procédé 
à une première adaptation des tarifs des prestations médicales ambulatoires (TARMED) : il a ainsi re-
valorisé les prestations intellectuelles de 200 millions de francs environ comparativement aux presta-
tions techniques. Une procédure de consultation est par ailleurs en cours concernant d’autres adapta-
tions pertinentes relatives aux tarifs TARMED, qui pourraient entrer en vigueur le 1er janvier 2018. Mal-
gré le fait que l’intervention réalisée dans la structure tarifaire devrait être sans effet sur les coûts, ces 
derniers continuent d’augmenter, particulièrement en ce qui concerne les spécialistes. Il semble que la 
baisse des prix ait été compensée par une augmentation des volumes de prestations. De toute évi-
dence, le risque des corrections tarifaires uniques est que, dans un marché de prestataires avec des 
tarifs différenciés, elles soient compensées par un comportement d’évitement du côté des fournis-
seurs13. 
Avec la révision de la liste des moyens et appareils (LiMA), l’intégralité de la structure et des mon-
tants de remboursement maximaux sont passés en revue. Les premières adaptations ont eu lieu en 
août 2016 et en janvier 2017. Les travaux de révision devraient durer jusqu’à fin 2019 et début 2020 
respectivement. Dans l’ensemble, l’OFSP estime à 10 millions de francs environ le potentiel d’écono-
mies en la matière. 
Mesures indirectes 
La stratégie « Santé2020 » (cf. OFSP [BAG] 2013) a également fourni l’occasion de promouvoir diffé-
rentes possibilités et approches contribuant indirectement à la maîtrise des coûts. Ces initiatives résul-
tent notamment de stratégies nationales de santé axées sur une amélioration de la qualité et de la 
teneur des prestations. Elles peuvent être sources d’économies (via la promotion de la santé ou la 
prévention) tout en accroissant l’efficacité du système. Une réduction substantielle des coûts peut no-
tamment être réalisée au niveau des pathologies spécifiques en renforçant la promotion de la santé et 
permettant ainsi d’éviter (dans la mesure du possible) des cas de maladie et diminuer les conséquences 
de ces dernières. On ignore cependant encore si la prévention et la promotion de la santé permettent 
une maîtrise générale et durable des coûts, car le vieillissement de la population peut induire un effet 
de transfert vers des pathologies différentes et plus tardives (notamment une augmentation des cas de 
démence). C’est pourquoi l’intérêt principal de ces mesures indirectes ne réside pas dans les économies 
de coûts mais dans l’amélioration de la qualité de vie. 
La Confédération a élaboré des stratégies nationales au moyen desquelles elle définit des objectifs, des 
processus et des mesures dans plusieurs domaines de la politique de santé14. En optimisant l’offre de 
                                                     
13 Les données actuellement disponibles ne révèlent pas un recul des coûts au niveau des prestations de médecine 
spécialisée, contrairement à ce que l’on aurait pu anticiper compte tenu de la baisse des tarifs. Cette dernière a 
manifestement été compensée par une augmentation des volumes de prestations. 
14  La stratégie NOSO en est un exemple. Elle vise à réduire le nombre d’infections associées aux soins contractées 
dans les hôpitaux et les EMS en Suisse. De tels incidents ont pu être évités chez pas moins de 70 000 personnes. 
La « Stratégie nationale Prévention des maladies non transmissibles » (stratégie MNT) est un autre exemple en ce 
sens. Son objectif est d’atténuer la progression des maladies chroniques en Suisse. 
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soins, en améliorant la coordination de la prise en charge et en évitant les doublons ainsi que les effets 
secondaires qui en découlent (grâce à la stratégie eHealth par exemple), on augmente les chances 
d’atténuer les souffrances du patient, voire de parvenir à sa guérison. Simultanément, on obtient un 
gain de qualité. 
Selon diverses études et estimations concernant la Suisse réalisées par des experts, une pleine exploi-
tation des potentiels d’efficacité permettrait de réduire d’environ 20 % en moyenne les coûts des pres-
tations à la charge de l’AOS (OFSP [BAG] 2013 : 9)15. Différentes solutions (ou conditions préalables) 
entrent en ligne de compte pour la Suisse : renforcer le rôle de point de contact initial (fonction de 
gatekeeping) de la médecine de premier recours, fonder les soins sur des directives s’appuyant sur des 
données basées sur des preuves, rendre le recueil de données obligatoire pour améliorer la transpa-
rence des fournisseurs de prestations et promouvoir de manière ciblée une prise en charge de qualité 
sans danger pour le patient. 
4.1.2 Mesures prévues en matière de maîtrise des coûts 
Sur la base des mesures déjà en place et en complément à celles-ci, le Conseil fédéral a planifié, voire 
déjà instauré, diverses mesures visant à maîtriser les coûts dans différents domaines. 
Mesures dans le domaine des soins et des prestations 
Les travaux liés au transfert de prestations du domaine stationnaire au domaine ambulatoire ont 
déjà bien avancé. On entend par transfert, le fait d’encourager la réalisation en ambulatoire de certaines 
interventions simples ne nécessitant en général pas de séjour en milieu hospitalier. L’objectif principal 
est d’intégrer dans l’ordonnance sur les prestations de l’assurance des soins (OPAS; RS 832.112.31) 
une réglementation nationale uniforme à ce propos, avec une liste des interventions concernées et des 
conditions requises pour la prise en charge des coûts. Des projets similaires ont déjà été déployés dans 
quelques cantons (Lucerne et Zurich). Par ailleurs, l’OFSP mène depuis 2016 des discussions avec les 
associations d’assureurs, les sociétés de discipline médicale (FMH) et la Conférence suisse des direc-
teurs et directrices cantonaux (CDS) sur cette thématique et organise en outre des ateliers sur ce sujet.  
Concernant l’admission des hôpitaux, des EMS et des maisons de naissance par les cantons, il est 
nécessaire d’approfondir les critères de la planification afin de remplir les objectifs du nouveau finance-
ment hospitalier (caractère économique et qualité des prestations fournies). En 2009, le Conseil fédéral 
avait, certes, déjà défini des critères minimaux pour la planification. Toutefois, ils n’ont pas été mis en 
oeuvre de la même manière dans tous les cantons. L’objectif est d’accentuer la concentration de l’offre 
et d’améliorer la qualité des interventions. De plus, les prescriptions doivent être adaptées en tenant 
compte des critères élaborés dans la jurisprudence et des instruments de planification mis au point dans 
les cantons. Par ailleurs, des règles concernant le nombre minimal de cas, le système de déclaration 
des erreurs et l’amélioration des soins coordonnés sont prévues. Des discussions avec les cantons sont 
en cours : la CDS est en effet en train de mettre à jour les recommandations de la planification hospita-
lière selon des objectifs similaires. 
De plus, en complément au programme HTA, il convient de faire preuve d’une plus grande systématique 
dans l’analyse et la réduction des traitements superflus, insuffisants ou inappropriés. Une ana-
lyse de la situation des soins devrait aboutir à des propositions de mesures concrètes pour assurer un 
                                                     
15 L’étude Efficacité, utilisation et financement du système de santé suisse (samw 2012, résumé disponible en 
français) répertorie tous les gains d’efficacité possibles. Selon une étude de Polynomics et Helsana mandatée par 
l’OFSP, le potentiel d’économies varie entre 10 et 50 % (Brüngger et al. 2014). 
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recours adéquat aux prestations prises en charge par l’AOS et pour garantir la qualité de ces presta-
tions.  
Enfin, dans ce contexte, l’OFSP souhaite déterminer dans quelle mesure il est judicieux d’encourager 
la consultation d’un second avis médical. Ici, l’objectif est d’éviter des mesures (ou prestations) peu 
utiles. 
Mesures dans le secteur des médicaments  
Sur mandat du Conseil fédéral, le DFI et l’OFSP ont lancé des travaux en vue de la mise en place d’un 
système de prix de référence pour les médicaments dont le brevet a expiré, comme il en existe dans 
de nombreux pays européens. L’OFSP a ainsi commandé une analyse visant à examiner les économies 
réalisables en faveur de l’AOS avec divers modèles de prix de référence. Cette étude est destinée à 
servir de base à un projet d’adaptation de la LAMal. 
Outre ce système de prix de référence, le DFI et l’OFSP étudient la possibilité d’introduire d’autres 
dispositifs de fixation du prix. L’OFSP pourrait par exemple avoir la compétence de convenir de 
rabais ou de remboursements avec certaines entités pharmaceutiques titulaires d’une autorisation et 
contribuer ainsi à une baisse des prix des médicaments en Suisse. De tels outils sont également large-
ment répandus dans de nombreux pays. Par ailleurs, suite aux motions 16.3988 Ettlin et 16.3948 Lohr 
"AOS. Introduction d'une obligation de remboursement que le patient choisit de se procurer à l'étranger", 
le DFI a été chargé d’établir un rapport examinant dans quelle mesure il serait pertinent de rembourser, 
sous condition, certains médicaments achetés à l’étranger. 
S’agissant des marges commerciales, il existe depuis 2010 une recommandation du Surveillant des 
prix. Celle-ci fait actuellement l’objet d’un examen, et les mesures corrélatives devraient être décidées 
au plus tard fin 2017. 
Mesures relatives aux coûts globaux et à la tarification 
Suite à une intervention de la délégation des finances, la CSSS-N (Commission de la sécurité sociale 
et de la santé publique du Conseil national) a déjà repris trois autres mesures dans deux initiatives 
parlementaires. Elles concernent la maintenance des tarifs dans le domaine ambulatoire ainsi que le 
pilotage des coûts et des prestations par les partenaires tarifaires. Il s’agit premièrement d’une obliga-
tion faite à ces derniers de créer une organisation tarifaire chargée du développement et de la 
maintenance de structures tarifaires dans le domaine ambulatoire (de façon analogue au système 
de SwissDRG SA pour le secteur stationnaire). Si les partenaires tarifaires ne parviennent pas à trouver 
un accord à cet égard, le Conseil fédéral peut instituer une telle organisation à titre subsidiaire. L’initia-
tive parlementaire 17.401 intitulée « Maintenance et développement des tarifs » demande en outre que 
les partenaires tarifaires et l’organisation susmentionnée aient l’obligation de communiquer au Conseil 
fédéral des données nécessaires à l’élaboration des tarifs. 
Par ailleurs, l’initiative parlementaire 17.402 « Pilotage des coûts dans le cadre de la LAMal par les 
partenaires tarifaires » propose que les partenaires tarifaires soient explicitement tenus d’intro-
duire des mesures visant à piloter les coûts et les prestations, l’objectif étant de contrer l’augmen-
tation des coûts et des primes. En l’absence de mesures édictées par les partenaires tarifaires, les 
autorités d’approbation compétentes pourraient, ici aussi, intervenir à titre subsidiaire. Enfin, l’initiative 
prévoit que les mesures puissent être appliquées aussi bien en milieu ambulatoire que dans le secteur 
stationnaire. 
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À l’occasion de la révision de la législation sur les produits thérapeutiques, les dispositions relatives 
à la répercussion des avantages perçus ont également été adaptées afin d’améliorer l’exécution de 
la réglementation. De plus, les avantages perçus n’ont plus l’obligation d’être intégralement répercutés 
dès lors qu’il est prouvé qu’ils sont affectés à des mesures d’amélioration de la qualité. Une procédure 
de consultation est en cours concernant les projets d’ordonnance en vue de la mise en œuvre des 
adaptations de la loi et prendra fin le 20 octobre 2017.  
4.2 Mesures de réduction des coûts à l’étranger 
4.2.1 Transférabilité des expériences faites à l’étranger et choix des pays 
De manière générale, le succès d’une mesure dépend, entre autres, des caractéristiques spécifiques 
du système de santé concerné (par ex. les normes culturelles, le caractère naturel (ou non) du recours 
aux fournisseurs de prestations, le système politique, les groupes d’intérêts, la combinaison des me-
sures qui ont été prises). Il vaut néanmoins la peine de s’intéresser aux pratiques des autres pays pour 
tirer des enseignements des expériences réalisées en matière de maîtrise des coûts. Il a ainsi été décidé 
d’analyser en détail les situations en Allemagne, en France et aux Pays-Bas. L’un des critères de sé-
lection était l’organisation du système d’assurances, qui devait si possible ressembler à celle de la 
Suisse. L’idée était de faciliter ainsi une éventuelle transposition des mesures dans le système helvé-
tique. Par ailleurs, il a été tenu compte de l’ampleur des expériences faites en matière de mesures de 
maîtrise des coûts et des résultats ainsi obtenus et documentés. 
4.2.2 Expériences en Allemagne, en France et aux Pays-Bas des mesures de maîtrise des 
coûts 
Cette section présente les évaluations des experts internationaux concernant les expériences en Alle-
magne, en France et aux Pays-Bas, les trois pays dont la situation a été analysée de manière appro-
fondie. Les différentes mesures appliquées dans ces pays et les effets que celles-ci ont eu sur les coûts 
sont décrits en annexe (section 8) et ne sont pas abordés ici. 
Les experts se sont globalement accordés sur un constat : le seul contrôle des prix n’a pas d’incidence 
majeure sur les coûts. D’après leur expérience, les fournisseurs de prestations répondent à ce type de 
contrôle par un accroissement proportionnel des volumes de prestations. Des mesures pour lutter contre 
cet accroissement sont donc indispensables, et elles peuvent être appliquées sans pénaliser la qualité 
de la prise en charge des patients. Tous les pays ont ainsi introduit un plafond contraignant pour 
l’évolution des dépenses, assorti en Allemagne et en France d’un budget par secteur. Notons que ces 
mesures sont particulièrement efficaces si leur non-application entraîne des sanctions concrètes, au-
trement dit lorsqu’il existe une redistribution claire des risques. L’exemple de la France illustre bien ce 
point : ce n’est qu’après l’établissement d’un comité d’alerte chargé de surveiller l’augmentation des prix 
que les mesures ont déployé leur effet (cf. Or 2017 : 6 ss). 
Par ailleurs, les experts internationaux sont tous d’avis que les mesures en matière de maîtrise des 
coûts – particulièrement concernant les fournisseurs de prestations – devraient se concentrer d’abord 
sur l’offre. En effet, les mesures axées sur la demande au niveau de l’accès aux prestations ne créent 
des incitations que de manière indirecte et limitée et ne permettent pas de piloter directement le volume 
des prestations consommées. Parmi les mesures intervenant au niveau de l’offre, les experts citent 
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principalement le transfert des prestations du domaine stationnaire au secteur ambulatoire, de même 
que la pratique des soins coordonnés et intégrés. 
Le potentiel d’économies offert par les mesures de transfert des prestations du domaine stationnaire au 
secteur ambulatoire ressort en particulier en Allemagne et en France car dans ces pays, comme en 
Suisse, les divers systèmes de rémunération en place ont pour effet d’inciter fortement les fournisseurs 
à proposer une prestation dans le domaine stationnaire même si elle pourrait être réalisée en ambula-
toire. La France tente de remédier à cette situation en proposant de plus en plus des forfaits pour la 
chirurgie ambulatoire. 
Les experts jugent globalement essentiel d’impliquer les fournisseurs de prestations dans l’élaboration 
de ce type de mesures, aussi bien pour définir et répartir les ressources (budget global, par ex.) que 
pour promouvoir des soins coordonnés et de qualité ou, tout simplement, une prise en charge adéquate. 
La France, surtout, accorde une grande importance à cet aspect.  
De même, dans le cadre des mesures en faveur des soins coordonnés ou intégrés, une redistribution 
des risques est essentielle pour parvenir à une réelle économie de coûts. Les différents (groupes de) 
fournisseurs de prestations bénéficient de l’économie de coûts réalisée mais assument également une 
part du risque en cas de dépassement des plafonds prévus. Selon les experts internationaux, le risque 
devrait idéalement être réparti de façon intersectorielle et être davantage fonction des tableaux cliniques 
(avec un accent mis sur les pathologies les plus onéreuses et/ou les polymorbidités). À ce jour, aucun 
des pays examinés n’a mis en place d’initiative en ce sens. 
De manière générale, il serait judicieux que la loi autorise le test et l’évaluation de mesures de maîtrise 
des coûts à une échelle restreinte. Les experts internationaux regrettent que la législation de leur pays 
ne permette pour l’heure pas une telle approche. Dans l’hypothèse où une telle disposition devait être 
adoptée, il faudrait impérativement inclure dans les critères d’évaluation la possibilité de transposer 
dans le système global les mesures testées à plus petite échelle. 
Enfin, les experts internationaux ont conclu que la disponibilité et la qualité des données sur les coûts, 
sur les prestations proposées et sur l’efficacité de la fourniture de prestations jouent un rôle clé pour 
une gestion en bonne et due forme du système. Un monitoring continu permet par exemple de réagir 
dans les meilleurs délais. La France bénéficie notamment d’un monitoring exhaustif. L’Allemagne sou-
ligne de son côté le fait que le fonds national pour la santé favorise la transparence et facilite la gestion 
des flux financiers. 
4.3 Conclusion pour la Suisse 
En Suisse, les mesures décidées, ou dans certains cas planifiées, ne suffisent pas à juguler l’augmen-
tation des coûts particulièrement importante. Les possibilités offertes par la législation en vigueur ne 
sont que partiellement appliquées. Souvent, les intérêts en présence sont divergents, d’autant que dans 
le cadre juridique actuel, les incitations n’ont pas prioritairement pour objet la recherche de la prospérité 
générale. Des considérations de politique régionale influencent par exemple la planification hospitalière, 
ce qui compromet parfois l’objectif de réduction des coûts. 
Concernant les mesures visant à optimiser le système, l’accent doit être mis sur les fournisseurs de 
prestations. Il est à cet égard capital d’œuvrer au transfert du domaine stationnaire au secteur ambula-
toire et d’atténuer l’augmentation des volumes de prestations. D’une part, il existe actuellement en 
Suisse aux interfaces entre les domaines ambulatoire et stationnaire plusieurs incitations inopportunes. 
Relevons en particulier les différences de financement entre les prestations ambulatoires et les presta-
tions stationnaires. D’autre part, la hausse du volume des prestations dans les deux domaines de soins 
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reste problématique. Si l’évolution démographique et les innovations technico-médicales peuvent effec-
tivement engendrer une certaine hausse du nombre des prestations médicales, l’augmentation actuel-
lement observée dépasse cette proportion explicable. En effet, lorsque des mesures perçues comme 
innovantes et efficaces sont introduites dans le système de santé, il n’est pas rare que des mesures 
moins efficaces et désormais dispensables soient néanmoins maintenues en parallèle (Ubel et Asch 
2015). Une part non négligeable de l’accroissement du volume de prestations n’est donc pas imputable 
à des facteurs médicaux. L’intervention du Conseil fédéral dans la structure tarifaire des prestations 
médicales en ambulatoire (TARMED) a par ailleurs montré empiriquement que des mesures purement 
tarifaires n’apportaient qu’une contribution marginale à la maîtrise des coûts16. 
La seule mesure viable à long terme consiste donc à se concentrer sur une structure incitative privilé-
giant la prospérité générale. Ces incitations doivent être établies de telle sorte qu’elles suscitent le 
même effet que si les règles de la concurrence fonctionnaient sur le marché de la santé. 
Le groupe d’experts s’est en outre dit favorable à la possibilité de tester d’abord à moindre échelle 
l’efficacité concrète des mesures de maîtrise des coûts. L’introduction dans la loi d’un « article expéri-
mental» devrait permettre une telle approche.  
Les échanges avec les experts internationaux ont par ailleurs révélé que les bases de données en 
Suisse étaient lacunaires et leur qualité insatisfaisante. Ce constat vaut en particulier pour le domaine 
ambulatoire et pour la qualité des soins en général. Ces insuffisances doivent être rectifiées de façon 
appropriée dans le cadre de diverses mesures. Il faut aussi prévoir des sanctions adéquates en cas de 
non-respect des obligations légales actuellement applicables aux fournisseurs de prestations et tenir 
compte des éventuels compléments nécessaires au niveau législatif. 
À la différence des pays analysés en détail, il n’existe pas en Suisse de plafond général contraignant 
concernant les dépenses de santé de l’AOS et des pouvoirs publics. Les responsabilités en matière de 
coûts ne sont pas clairement établies. Au vu de la relative cherté de la santé (cf. chap. 3.1.1), les experts 
jugent urgent de rectifier cette situation et d’introduire des mesures pour améliorer la gestion du sys-
tème. Pour maximiser l’effet de maîtrise des coûts, ces objectifs contraignants contre l’augmentation 
des coûts de l'AOS peuvent être accompagnés de dispositifs sanctionnant le non-respect des règles.
                                                     
16 Les données actuellement disponibles ne révèlent pas un recul des coûts au niveau des prestations de médecine 
spécialisée, contrairement à ce que l’on aurait pu anticiper compte tenu de la baisse des tarifs. Cette dernière a 
manifestement été compensée par une augmentation du volume de prestations. 
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5 Mesures recommandées 
5.1 Focus des mesures recommandées 
De toute évidence, la réaction à l’explosion des coûts de la santé a été insuffisante et trop tardive. 
Certaines mesures, qui sont loin d’être nouvelles – l’adaptation des marges relatives à la distribution de 
médicaments, la révision de la liste des moyens et appareils (LiMA), l’adoption de critères plus précis 
pour le benchmarking des tarifs hospitaliers, la réévaluation du TARMED, l’introduction d’une tarification 
de référence pour les génériques pour n’en citer que quelques-unes – sont sur la table depuis un certain 
temps déjà. La commission d’experts peine à comprendre pourquoi les réformes correspondantes traî-
nent depuis tant années et ne voit pas comment qualifier la situation autrement que d’échec systéma-
tique. Dès lors, il convient d’agir immédiatement en faisant preuve de détermination. Si l’on entend 
maîtriser la hausse des coûts, il est impératif de renforcer les mesures ad hoc en leur donnant un ca-
ractère plus contraignant et de compléter l’arsenal par des mesures supplémentaires. 
Il y a lieu de mettre l’accent sur des mesures qui aient un effet à court et moyen termes, sachant que 
pour que leur impact soit significatif, le groupe d’experts s’est concentré sur les quatre principaux 
groupes de coûts de l’AOS, même si la hausse est également galopante dans certains des autres 
groupes secondaires (physiothérapie, soins médicaux ambulatoires, analyses de laboratoire). Il a en 
outre été réfléchi à l’opportunité d’intégrer ces instruments aux travaux que le Conseil fédéral mène 
actuellement et dans quelle mesure des modifications s’imposent dans le cadre réglementaire afin que 
les mesures proposées puissent être mises en œuvre (adaptation des prérogatives des cantons, par 
ex.).  
Toutefois, on ne peut atteindre un équilibre durable que si les incitations sont correctement dosées. Il 
est dès lors souhaitable d’engager dès aujourd’hui cette réorientation à long terme du secteur de la 
santé en optant pour des incitations favorisant la prospérité générale. Le groupe d’experts s’est donc 
entendu sur des mesures phares qui n’ont pas vocation à remplacer le débat sur les réformes à long 
terme mais à leur insuffler un nouvel élan. 
Étant donné que le groupe d’experts est favorable à la fixation de plafonds contraignants quant à l’aug-
mentation des coûts à charge de l’AOS et que cela aurait valeur de mesure phare, le ch.5.2 approfondit 
cette proposition. Autre mesure phare envisagée : l’élaboration d’un éventuel article expérimental s’ins-
crivant dans le cadre de la LAMal. Cette mesure-ci est détaillée au chap. 5.3, avant d’entrer dans le 
détail des différentes mesures articulées pour améliorer concrètement le système. Notons qu’une dis-
tinction est faite entre les mesures qui peuvent être mise en oeuvre à court terme – autrement dit, qui 
n’appellent pas de modification de loi (chap. 5.4) –, les mesures susceptibles d’être mises en œuvre à 
moyen terme – qui exigent une révision législative mais sont déjà en discussion (chap. 5.5) – et les 
nouvelles mesures qui impliquent d’adapter le cadre législatif (chap. 5.6). À l’intérieur de ces chapitres, 
les mesures sont classées par domaine (suppression des incitations inopportunes, soins et prestations, 
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Figure 4 : Aperçu des mesures recommandées  
  
Source : Interprétation personnelle 
Pour chaque mesure, le canevas est identique : brève énonciation de l’objectif, description de la mesure, 
énumération des destinataires et indication sommaire des éventuels travaux législatifs nécessaires. La 
mesure fait ensuite l’objet d’une évaluation, complétée, le cas échéant, par une analyse des effets que 
celle-ci a eu à l’étranger. Le chapitre se conclut sur un bref résumé de ce qu’apporte la mesure en 
question, des interactions qu’elle peut provoquer, des effets secondaires et des possibles blocages 
qu’elle pourrait entraîner. À noter que l’annexe 8.3 du présent rapport reprend toutes ces informations 
de manières schématique. 
Le groupe d’experts juge certaines mesures prioritaires, tant du point de vue de leur contenu que du 
calendrier. Celles-ci sont marquées du symbole  et recensées au chap. 5.7. 
  
‼ 
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5.2 Instaurer un plafond contraignant pour l’augmentation des coûts de l’AOS 
(M01) 
Objectif 
L’analyse des mesures visant à freiner la hausse des coûts qui ont été prises dans d’autres pays montre 
que le pouvoir politique utilise de plus en plus des plafonds pour limiter la hausse des dépenses de 
santé. Il n’existe aujourd’hui en Suisse, aucun contrôle global de l’évolution des coûts. En même temps, 
l’on constate que les coûts de la santé y sont plus élevés que dans la plupart des autres pays et qu’ils 
croissent plus vite que la moyenne.  
Le système d’assurance-maladie actuel est organisé de telle manière qu’il n’existe pour ainsi dire pas 
de pilotage d’ensemble et que l’action des nombreux acteurs présents consiste surtout à imposer leurs 
propres intérêts. Dans les marchés qui fonctionnent selon le principe de la concurrence, cela n’est pas 
problématique, ou typique. Pour cette raison, les intérêts particuliers et les différentes incitations sont 
définis de telle façon que leur poursuite par les individus maximise la prospérité générale. Or dans le 
cadre législatif actuel, les incitations sont souvent totalement inopportunes, comme cela a été mis en 
évidence. La conséquence en est qu’il n’y a pour ainsi dire pas de responsabilité des coûts et que 
l’efficience des prestations offertes dans le système de santé laisse passablement à désirer. Ces der-
nières années, les coûts à la charge de l’AOS ont ainsi augmenté beaucoup plus fortement que les 
principaux indices économiques (PIB, produit national brut, évolution des salaires nominaux). S’il existe 
un large consensus pour dire qu’un taux de croissance annuel moyen de 4 % n’est guère finançable à 
long terme, les avis divergent sur la meilleure manière de calculer une augmentation des coûts de la 
santé supportable et, par extension, de définir l’objectif de maîtrise des coûts.  
Introduire des plafonds17 pour l’augmentation des coûts pris en charge par l’AOS a pour but de produire 
la pression politique nécessaire et d’instaurer les contraintes indispensables. En même temps, la me-
sure vise à exploiter au maximum le potentiel d’amélioration de l’efficacité. Outre un meilleur pilotage 
du système dans son ensemble, les plafonds présentent l’avantage de déléguer aux acteurs des diffé-
rents domaines le choix de définir où les économies doivent être réalisées. Ce mécanisme fonctionne 
de manière optimale lorsque les incitations offertes aux acteurs sont correctement fixées. En soi, les 
plafonds peuvent être des valeurs indicatives déterminées par le pouvoir politique, et dont le dépasse-
ment n’entraîne aucune conséquence. Mais leur effet est beaucoup plus grand lorsqu’ils sont associés 
à des sanctions en cas de non-respect du plafond. Il faut souligner qu’un système de plafonds et de 
sanctions ne nécessiterait aucune modification profonde de l’organisation actuelle du système de santé 
ou de l’AOS. Au contraire, il s’agit de modifier aussi peu que possible le cadre (concurrence régulée), 
les compétences et les responsabilités (partenaires tarifaires, cantons, Confédération) et les règles de 
financement (AOS, cantons), tout en instaurant les changements nécessaires (amélioration des incita-
tions).  
La mesure proposée ici s’inscrit dans la direction des interventions parlementaires Lohr (16.3949) et 
Ettlin (16.3987).  
Description 
Définition d’un plafond limitant l’augmentation des coûts à la charge de l’AOS 
Cette mesure part du principe qu’il existe une forme de consensus quant au fait que la société accepte 
que les dépenses de santé augmentent dans une certaine mesure. Se pose alors la question de savoir 
                                                     
17 La notion de « plafond », par la suite également qualifiée d’objectif, s’entend comme une valeur maximale pour 
les fournisseurs de prestations ; le plafond constitue donc une limite supérieure. 
‼ 
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dans quelle mesure. Les coûts de la santé dépendent, entre autres, de l’évolution de la population et 
des revenus. Au regard de la garantie du financement, la croissance potentielle nominale de l’économie 
constitue un bon ordre de grandeur pour définir la croissance des coûts de la santé. Sur la base des 
principales valeurs du plan financier 2018-2020 de la Confédération, le taux de croissance du PIB cor-
rigé de l’inflation (PIB potentiel) s’établit à moyen terme autour de 1,7 % par an. Cette croissance s’ex-
plique par la hausse de la productivité au travail et par l’augmentation de la population active. Ces vingt 
dernières années, la Suisse a connu une hausse de productivité moyenne d’environ 1,2 % par an. Le 
taux de croissance annuelle de la population active (calculée en équivalents plein temps) devrait quant 
à lui s’élever en moyenne à environ 0,5 % durant les dix prochaines années selon le scénario démo-
graphique « moyen » de l’OFS ([BFS] 2015b : A-00-2015). Pour sa part, l’inflation devrait se normaliser 
autour de 1 %. Compte tenu de ces éléments, la croissance nominale du PIB potentiel atteint 2,7 % par 
an. Ce chiffre peut faire office de ligne directrice, à introduire par étapes. 
Au vu de ce qui précède, on peut prévoir de limiter à long terme l’augmentation des coûts de la santé 
pris en charge par l’AOS à 2,7 % par an. Étant donné que les mesures visant à freiner la hausse des 
coûts sont introduites par étapes et que leurs effets ne se déploient pas immédiatement, l’objectif de 
maîtrise des coûts devrait rester peu ambitieux dans un premier temps, puis être progressivement res-
serré. Il serait par exemple envisageable de limiter la croissance à 3,3 % (au lieu de 4 % actuellement), 
avant de la réduire à 2,7 %18. 
La question de savoir s’il est à long terme souhaitable de limiter la hausse des coûts de la santé à la 
croissance potentielle nominale peut et doit pour l’heure rester ouverte. Compte tenu de la nature par-
ticulière du bien « soins de santé », plusieurs éléments laissent penser que les coûts de santé pourraient 
augmenter un peu plus rapidement que la croissance économique (par ex. évolution démographique, 
progrès médico-technique, élasticité des revenus plus importante en ce qui concerne les prestations de 
santé, etc.). Ces éléments plaident pour un réexamen et une redéfinition des objectifs de maîtrise des 
coûts à intervalles réguliers. Ces observations ont valeur d’exemple ; il serait aussi possible, dans un 
second temps, d’exprimer les objectifs de réduction en plafonds de coûts par habitant. 
Il serait également envisageable de calculer le plafond sur la base de l’évolution des salaires nominaux, 
à savoir sur l’indice des salaires nominaux. Ce choix se justifierait par le fait que la population paie les 
primes d’assurance-maladie principalement avec les revenus issus des salaires. En fonction des pro-
grès médico-techniques ou d’autres facteurs déterminants, l’indice devrait être multiplié par un facteur 
de correction. 
Afin d’exercer sur les différents acteurs la pression politique nécessaire, il faut créer une base légale 
correspondante dans la LAMal. Ces dispositions devraient préciser les critères matériels et les compé-
tences pour la définition des objectifs de maîtrise des coûts. Il serait envisageable que la loi délègue au 
Conseil fédéral la compétence de fixer le plafond limitant l’augmentation des coûts à la charge de l’AOS 
après audition des cantons et, éventuellement, des partenaires tarifaires. Par ailleurs, la base légale 
devrait prévoir des motifs en vertu desquels il serait temporairement possible de déroger aux règles de 
maîtrise des coûts, par exemple l’évolution démographique ou l’apparition de processus et de produits 
nouveaux. La prise en charge et la qualité des soins devraient également être prises en compte. Ce qui 
est primordial, c’est que la mesure ne s’applique pas aux dépens des patients, mais qu’elle augmente 
                                                     
18 La fréquence à laquelle les objectifs sont définis revêt une grande importance. Fixer un plafond chaque année 
se révélerait certainement trop compliqué et trop coûteux, rendant les prescriptions difficilement applicables. De ce 
fait, on peut envisager de définir des plafonds pour une période de cinq ans. Comme mentionné, les objectifs 
pourraient être progressivement resserrés. Outre une meilleure applicabilité, un pilotage pluriannuel présente 
l’avantage de laisser aux acteurs plus de temps et une plus grande marge de manœuvre pour mettre en œuvre les 
mesures. 
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l’efficacité. Ainsi, les acteurs recevraient la tâche implicite d’exploiter au maximum le potentiel d’écono-
mie constaté dans le domaine des coûts pris en charge par l’AOS (en particulier, économies d’échelle, 
amélioration de l’efficacité, augmentation des incitations, etc.). Les experts de la santé évaluent ce po-
tentiel à environ 20 % (cf. chap. 4.1.1). 
Définir un plafond général et prévoir des sanctions permettraient de renforcer la conscience des coûts 
par les assurés et d’attirer l’attention des cantons sur la nécessité d’une planification des soins efficiente. 
Pour les partenaires tarifaires – fournisseurs de prestations et assureurs –, ce plafond constituerait des 
lignes directrices pour les négociations tarifaires. Dans ce sens, un plafond assorti de sanctions fait 
office de restriction budgétaire contraignante pour tous les acteurs impliqués. 
 
Définition d’un plafond pour chacune des grandes catégories de coûts à la charge de l’AOS 
Un objectif encore plus ambitieux que la délimitation d’un plafond général consisterait à piloter les coûts 
de manière plus fine encore, c’est-à-dire à subdiviser le plafond général en plafonds pour les différentes 
catégories de prestations. Sur la base du plafond limitant la hausse des coûts à la charge de l’AOS, des 
limites doivent être définies pour chacun des quatre grands domaines des coûts, à savoir les hôpitaux 
(domaine stationnaire et ambulatoire), les consultations médicales ambulatoires (en cabinet privé), les 
médicaments et les autres catégories de coûts pris en charge par l’AOS (en particulier, EMS, labora-
toires, physiothérapie, soins ambulatoires, moyens et appareils, etc.). Préciser le plafond général revêt 
une importance particulière dans la mesure où le potentiel d’économie n’est certainement pas le même 
dans chacun des domaines.19 Concrètement, en cas de remplacement de prestations stationnaires 
(coûteuses) par des prestations ambulatoires (meilleur marché), il serait logique de fixer un objectif plus 
strict pour le stationnaire que pour l’ambulatoire. Appliquer des pourcentages différents à chacun des 
domaines se justifie aussi par les grandes différences qui existent d’un domaine à l’autre au niveau des 
compétences et des règles de financement. Il serait possible d’étudier la possibilité et, le cas échéant, 
la manière d’améliorer de façon ciblée l’efficacité de la prise en charge sanitaire au moyen de ces pla-
fonds. Pour ce faire, il faudrait utiliser les principales données relatives à l’évolution des salaires, aux 
progrès médico-techniques et aux modifications démographiques. 
Par ailleurs, il y aurait lieu de décider à qui devrait revenir la compétence de fixer les objectifs de maîtrise 
des dépenses pour chacune des catégories. Afin de respecter le plafonnement général des coûts à la 
charge de l’AOS, il serait judicieux que le Conseil fédéral édicte une prescription contraignante définis-
sant l’augmentation maximale des dépenses autorisée dans les différentes catégories. En revanche, il 
ne serait pas approprié que la Confédération fixe seule les plafonds, vu les vastes conséquences qu’ils 
ont sur l’ensemble du système. Pour des raisons de faisabilité politique, les compétences devraient 
autant que possible correspondre au cadre actuel. Concrètement, le plafond des soins stationnaires à 
l’hôpital et en EMS serait fixé par les cantons, sur la base de nouvelles dispositions de la LAMal. Au 
niveau organisationnel, ce principe pourrait se concrétiser par des décisions de la CDS. Les plafonds 
applicables aux prestations ambulatoires hospitalières et aux consultations médicales ambulatoires se-
raient pour leur part définis par les cantons et les partenaires tarifaires. La compétence décisionnelle 
devrait alors être confiée à une instance qu’il conviendrait de créer et qui serait composée des cantons 
ainsi que des organisations des assureurs et des fournisseurs de prestations. Les représentants des 
partenaires tarifaires devraient appartenir tant à des organisations nationales que cantonales. Le dis-
positif ne pourrait fonctionner qu’à la condition d’attribuer à la Confédération une compétence subsi-
diaire, comme cela existe pour les conventions tarifaires applicables au niveau suisse (la Confédération 
                                                     
19 Par exemple, de nombreux éléments laissent penser que le potentiel d’économie serait dans l’ensemble supé-
rieur à la moyenne au niveau des prestations ambulatoires et inférieur à la moyenne pour les médicaments.  
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n’intervient qu’en l’absence d’accord). Sans cette épée de Damoclès, il est probable que les partenaires 
tarifaires et les cantons ne parviennent pas à s’entendre sur un objectif commun de maîtrise des coûts. 
Dans le sens de la poursuite du développement du pilotage dans le domaine ambulatoire, il serait à 
long terme envisageable d’attribuer cette compétence aux cantons, qui pourraient alors imposer un 
budget global aux fournisseurs de prestations20. 
Il existe un certain risque que les instances compétentes fixent les plafonds des différentes catégories 
de coûts de manière trop généreuse. À l’inverse, des objectifs trop contraignants pourraient se traduire 
par des rationnements.21 Au cas où les plafonds des catégories de coûts dépassaient à l’avance le 
plafond général fixé par le Conseil fédéral, des mesures de correction sont à prévoir pour atteindre 
l’objectif. Il serait alors souhaitable que la Confédération puisse intervenir de manière subsidiaire pour 
fixer les valeurs cibles de chacun des domaines.  
 
Sanctions en cas de dépassement des plafonds 
Tant en Suisse qu’à l’étranger, les expériences en matière de pilotage de la fiscalité montrent que les 
plafonds de coûts ou de dépenses ne sont respectés que lorsque des sanctions fortes sont prévues en 
cas de dépassement. Il serait toutefois envisageable de définir un système modulaire dans lequel des 
sanctions ne seraient introduites que lorsqu’il apparaît que les objectifs généraux ne sont pas respectés. 
Il n’est pas certain qu’un tel dispositif en deux temps apporte de bons résultats. Aussi est-il préférable 
de prévoir dès le départ des sanctions en cas de dépassement des valeurs cibles. Les sanctions pour-
raient consister à ce que, dans les catégories de coûts concernées, le Conseil fédéral fixe les plafonds 
pour la période suivante à la place des acteurs compétents. Cela reviendrait à ce qu’il édicte à l’intention 
des acteurs un budget global22 assorti d’une dotation financière. Ce dispositif présente l’avantage de ne 
pas infliger des sanctions définies au niveau central et sans doute peu personnalisées. Au contraire, il 
appartiendrait aux cantons et aux partenaires tarifaires, ainsi qu’aux fournisseurs de prestations de dé-
terminer eux-mêmes les mesures d’économie à prendre sur la base de leur connaissance approfondie, 
ce qui devrait augmenter l’acceptation par les acteurs, mener ces derniers à l’autocontrôle et les inciter 
à éviter les dépassements budgétaires. Pour éviter que les prescriptions budgétaires se traduisent par 
une baisse de la qualité en lieu et place d’une hausse de l’efficacité, la transparence en matière de 
qualité des soins revêt une importance capitale. Il est évidemment possible de prévoir des budgets 
globaux de manière autonome, indépendamment de plafonds contraignants. D’autres mesures de maî-
trise des coûts pourraient être imaginées en cas de non-respect des objectifs, par exemple des réduc-
tions de tarifs linéaires ou ciblées. Selon la nature de l’intervention tarifaire, une telle mesure pourraitt 
également impacter les fournisseurs de prestations efficients. 
                                                     
20 Le rôle primordial assumé actuellement par les cantons en matière d’autorisation de pratiquer pour les fournis-
seurs de prestations et d’autorisation de facturer à la charge de l’AOS ainsi que l’avantage de ne pas avoir à créer 
de nouvelle instance sont autant d’arguments en faveur de cette solution. À l’inverse, « l’éviction » des partenaires 
tarifaires peut être invoquée contre cette innovation. En outre, la capacité des cantons à mieux s’acquitter de la 
tâche de pilotage que les partenaires tarifaires – en soi plus au fait – reste discutable. 
21 A priori, on ne peut pas exclure que le système de plafonds et de sanctions aboutisse à un renforcement des 
incitations actuelles du système (en particulier, les reports non souhaitables entre les différentes catégories de 
prestations). C’est la raison pour laquelle il faut mettre en œuvre le plus vite possible le maximum de mesures 
proposées dans ce rapport pour améliorer les incitations, afin de s’assurer les meilleures chances que le plafond 
soit « naturellement » respecté. 
22 Il s’agit de définir un montant maximal disponible pour une année. Dans la pratique, les budgets globaux peuvent 
être mis en œuvre selon des modalités, une intensité et une portée très variables. Les cantons ont la possibilité de 
prévoir des budgets globaux dans le domaine stationnaire (art. 51 LAMal). Les cantons de Vaud, de Genève et du 
Tessin font pour l’heure usage de cette disposition. L’évaluation du financement hospitalier, en cours, porte égale-
ment sur les effets des budgets globaux. Les résultats de l’étude seront disponibles d’ici 2019. 
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Les sanctions suivantes sont envisageables pour chacune des grandes catégories de coûts : concer-
nant les prestations fournies dans le domaine stationnaire, la Confédération pourrait charger les cantons 
dans lesquels le plafond a été largement dépassé de corriger la courbe des dépenses au cours de la 
période suivante au moyen d’un budget global ou de réduire les tarifs à hauteur du dépassement pour 
la période de facturation suivante (mécanisme LeiKoV). Pour les traitements ambulatoires hospitaliers 
et extra-hospitaliers, les dépassements pourraient par exemple être résorbés au moyen de budgets 
globaux imposés aux partenaires tarifaires et aux fournisseurs de prestations ou de réductions automa-
tiques des tarifs sous forme de coupes forfaitaires dans les prestations supplémentaires (mécanisme 
LeiKoV), mesure pouvant être instaurée par la Confédération (conventions nationales) ou par les can-
tons (conventions cantonales). Dans le domaine des médicaments, qui relève de la Confédération, le 
non-respect du plafond devrait en premier lieu être compensé par de nouvelles mesures ou par le ren-
forcement des outils à la disposition de la Confédération. Quant aux autres coûts à la charge de l’AOS, 
les compétences en matière de fixation des tarifs et des prix se répartissent entre les partenaires tari-
faires (physiothérapie), les cantons (soins ambulatoires) et la Confédération (laboratoires, moyens et 
appareils). Pour la physiothérapie, la Confédération et les cantons devraient pouvoir intervenir au moyen 
de budgets globaux ou de baisses de tarifs. Enfin, les cantons devraient pouvoir apporter des correc-
tions concernant les prestations de soins ambulatoires et la Confédération, concernant les prestations 
relevant des autres domaines. Pour des raisons administratives, il serait éventuellement possible de 
provisoirement renoncer à inclure cette catégorie dans le périmètre du plafond général. Toutefois, plu-
sieurs arguments plaident contre cette solution : une inégalité de traitement entre les fournisseurs de 
prestations et la forte croissance des coûts dans cette catégorie de coûts (tendance supérieure à la 
moyenne)23.  
Conditions-cadre pour la mise en œuvre des plafonds et des sanctions  
Il convient de garder à l'esprit que la mise en œuvre des mesures proposées est soumise à des condi-
tions-cadres différentes. En l’absence d’une amélioration substantielle des données sur la santé et sur 
l’AOS, il sera plus difficile de déterminer les plafonds et d’appliquer des sanctions. Cependant, instaurer 
des plafonds sans connaissance détaillée du potentiel d’amélioration de l’efficacité pourrait d’autant plus 
motiver les fournisseurs de prestations à fournir des données et à améliorer la transparence. Par ail-
leurs, il est probable que certaines problématiques centrales nécessitent de nouvelles recherches par 
l’administration fédérale, en particulier concernant le potentiel d’économie et d’amélioration de l’effica-
cité dans chacune des catégories de coûts.  
Destinataires et besoins législatifs 
Instaurer des plafonds limitant la hausse des coûts assortis de sanctions en cas de non-respect des 
valeurs cibles constituerait sans aucun doute une nouveauté significative au regard du système actuel, 
fonctionnant largement sans pilotage. La mesure s’adresse au Conseil fédéral et, en fin de compte, aux 
chambres fédérales, qui devraient agir afin de procéder aux modifications de lois nécessaires24. 
Appréciation 
Déterminer des plafonds globaux contraignants pour la croissance des coûts à la charge de l’AOS et 
                                                     
23 Une autre solution serait de modifier la catégorisation de la statistique de l’AOS. La physiothérapie pourrait ainsi 
être regroupée avec les prestations médicales ambulatoires ; les soins infirmiers ambulatoires seraient ajoutés aux 
soins infirmiers ; les prestations de laboratoires et les moyens et appareils pourraient quant à eux être classés avec 
les médicaments. 
24 Le cas échéant, il faudrait vérifier si la mise en œuvre des mesures nécessiterait une modification de la Consti-
tution. 
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pour ceux de chacune des grandes catégories de prestations en particulier, plafonds qui seraient as-
sortis de sanctions en cas de dépassement, représente assurément une chance d’améliorer considéra-
blement le contrôle des dépenses de santé en Suisse. Le respect des valeurs cibles diminuerait non 
seulement de manière significative les coûts supportés par l’AOS, et par voie de conséquence, par les 
assurés, mais également aux cantons, aux communes et à la Confédération. 
Un plafond général contraignant place les décideurs devant leurs responsabilités et crée la pression 
politique nécessaire grâce aux sanctions, tout en laissant aux partenaires tarifaires la plus grande liberté 
possible pour mettre en œuvre des mesures d’économie et d’amélioration de l’efficacité là où cela est 
le plus opportun. 
Évidemment, plusieurs questions épineuses doivent encore être résolues. Définir des plafonds pour la 
hausse des coûts et fixer des sanctions sur mesure requièrent une importante compétence de planifi-
cation à tous les niveaux, en particulier pour bien déterminer les valeurs cibles. Des limites trop restric-
tives s’accompagneraient du risque que des prestations nécessaires ne soient pas fournies. Par ailleurs, 
concevoir les plafonds de manière à ce qu’ils se traduisent en hausse de l’efficacité plutôt qu’en écono-
mies réalisées aux mauvais endroits constitue un véritable défi. Lors de la mise en œuvre des mesures, 
il ne sera pas aisé de réaliser les objectifs ambitieux sans trop porter atteinte aux responsabilités ac-
tuelles découlant des différentes compétences subsidiaires du Conseil fédéral. 
Cet exercice d’équilibriste entre des éléments de pilotage centralisés et décentralisés ne peut réussir 
que si tous les acteurs tirent à la même corde malgré des intérêts divergents. C’est le plafond général 
qui crée ici les conditions nécessaires. En même temps, il incite plus fortement les acteurs à garantir 
conjointement une répartition des ressources jugée équitable. Il est à ce titre primordial de définir cor-
rectement les incitations au sein du système, afin d’utiliser les moyens à disposition avec efficience. 
On peut légitimement supposer que ces mesures pourront être mises en œuvre sans réduction signifi-
cative des prestations au bénéfice des assurés, du moins dans un premier temps. En effet, dans sa 
stratégie « Santé2020 », le Conseil fédéral évalue les gains d’efficience potentiels dans le système de 
santé à environ 20 % (OFSP [BAG] 2013 : 5). 
Il faut ainsi se demander quelles seront les conséquences à long terme d’un plafonnement ambitieux 
de la croissance des coûts pris en charge par l’AOS. Cette question est examinée dans les annexes 
par l’analyse de trois scénarios de l’évolution des coûts au cours de la période 2013-2040 en s’appuyant 
sur les perspectives à long terme des finances publiques en Suisse 2016 (cf. annexes 8.2)25. 
Expériences à l’étranger 
Tous les pays voisins de la Suisse ainsi que les Pays-Bas ont défini une limite pour l’augmentation des 
coûts au niveau politique, sous des formes et avec des degrés de contrainte variables. En fin de compte, 
ces limites indiquent que pour le système de santé également, les moyens ne sont pas illimités et que 
la répartition des ressources entre les différents domaines de tâches qui incombent aux États suppose 
un équilibrage permanent. Plusieurs pays prévoient en outre des sanctions plus ou moins sévères en 
cas de dépassement des plafonds définis. 
En Allemagne, les partenaires tarifaires veillent par exemple durant les négociations à ce que les prix 
soient fixés de telle manière que l’augmentation des coûts, c’est-à-dire le produit des prix et des volumes 
de prestations escomptés, ne dépasse pas l’augmentation des salaires, l’objectif étant de maintenir le 
niveau du taux de contribution, lequel dépend des revenus du travail. Cela correspond à un plafond 
                                                     
25 Cf. Eidgenössisches Finanzdepartement (2016), Perspectives à long terme des finances publiques en Suisse, 
2016 et Brändle et Colombier (2017), Working Paper de l’AFF No 21. Projections concernant l’évolution des dé-
penses de santé jusqu’en 2045. 
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implicite qui se réfère à la sous-catégorie « salaires » au sein du PIB. Le principe de la stabilité du taux 
de contribution est inscrit dans la loi. L’augmentation des salaires permet donc une certaine augmenta-
tion des coûts, mais les employeurs et les décideurs politiques peuvent s’appuyer sur ce principe dans 
le processus politique pour défendre une élévation modérée des dépenses. À noter cependant égale-
ment que la plupart des assureurs prélèvent des contributions supplémentaires.  
Aux Pays-Bas, l’introduction d’un plafond contraignant fixé au niveau politique, donc sans référence 
explicite à des variables précises, a conduit les acteurs du système de santé à s’orienter en fonction de 
cette limite dans le cadre de leurs négociations. Cet instrument a donc provoqué un effet d’ancrage, 
bien qu’il ne soit pas contraignant pour ces acteurs. La menace d’une mesure plus radicale, consistant 
en cas de non-respect du plafond informel à diminuer forfaitairement les tarifs de façon proportionnelle 
au dépassement dudit plafond, a toutefois également pesé dans la balance. Jusqu’à présent, il n’a 
cependant pas été nécessaire de recourir à cette mesure plus sévère. Le plafond informel a donc permis 
de diminuer l’augmentation des coûts, essentiellement par un ralentissement de l’augmentation du vo-
lume des soins (nombre des patients, etc.). 
En France, le gouvernement a fixé un « Objectif National de Dépenses de l’Assurance Maladie (ON-
DAM) ». Cette limite déterminée au niveau politique sans référence à des variables spécifiques définit 
pour l’année qui suit le montant des dépenses qui doivent être engagées et indique pour chacune des 
parties impliquées des objectifs précis. Le gouvernement indique ainsi aux acteurs quelle augmentation 
des coûts il est prêt à accepter. Les prescriptions n’ayant tout d’abord pas été contraignantes, les coûts 
ont généralement dépassé l’augmentation prévue. En 2004, un conseil de surveillance supplémentaire 
a donc été créé et qui est, depuis 2010, habilité à diminuer les tarifs DRG s’il estime que les dépenses 
réelles risquent de dépasser l’objectif prévu. Cet objectif est donc devenu plus contraignant, permettant 
ainsi de diminuer significativement l’augmentation des coûts (augmentation de 2 % en 2015/16 contre 
7 % en 2004) (Or 2017). 
Conclusion 
Les plafonds contraignants concernant l’évolution des coûts du système de santé associés à des sanc-
tions prédéfinies en cas de dépassement desdits plafonds permettent de diminuer les coûts de la santé 
jusqu’à un niveau financièrement acceptable sans priver la population des prestations médicales né-
cessaires. Parallèlement, il convient de tenir compte de la prise en charge des patients et de la qualité 
des soins, afin de mettre en place les bonnes incitations individuelles et d’éviter que la mesure défavo-
rise les patients. Un plafond contraignant pourrait produire la pression politique nécessaire pour réaliser 
au sein de l’AOS le potentiel considérable d’économies et d’amélioration de l’efficacité estimé par les 
experts. Des mesures visant, en exerçant une influence sur les incitations, à générer les économies 
nécessaires sans affecter les soins seront décrites aux points 5.4 à 5.6. 
5.3 Introduction dans la LAMal d’un article expérimental (M02) 
Objectif 
L’introduction dans la LAMal d’un article expérimental a vocation à fournir une base légale claire pour 
la réalisation de projets pilotes innovants destinés en particulier à tester des mesures propres à juguler 
l’explosion des coûts. 
Description 
La LAMal prévoit aujourd’hui déjà que les cantons sont habilités à prendre des mesures destinées à 
maîtriser l’envolée des coûts. Ils peuvent à ce titre accorder des enveloppes budgétaires, ordonner un 
‼ 
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blocage tarifaire ou limiter le nombre d’admissions à pratiquer à la charge de l’assurance-maladie. Les 
assureurs ont eux aussi la possibilité de développer des modèles d’assurance alternatifs. Certains, 
ainsi, restreignent le choix du fournisseur de prestations par un système de « gatekeeping », ou pré-
voient que les centres HMO soient partiellement rétribués par capitation. En leur qualité de partenaires 
tarifaires, les assureurs et les fournisseurs de prestations disposent en outre d’une autonomie consé-
quente. Pour toutes ces mesures, les cantons et autres acteurs sont tenus de respecter la LAMal et ses 
ordonnances. 
Pour maîtriser l’augmentation des coûts, l’idée est de permettre dorénavant aux cantons et aux assu-
reurs de mettre au point des mesures et des projets qui peuvent déroger aux dispositions de la LAMal 
et de ses ordonnances. Ainsi serait-il envisageable de supprimer l’obligation de contracter, de limiter 
les admissions, d’introduire des rémunérations forfaitaires dans le domaine ambulatoire, de supprimer 
le caractère doublement facultatif du dossier électronique du patient ou d’instituer un financement uni-
forme des prestations imputables à l’assurance-maladie sociale. 
Pour la durée de ce type de projets ou de mesures, les acteurs concernés devraient être explicitement 
libérés de l’obligation de respecter certaines dispositions de la LAMal et de ses ordonnances. En re-
vanche, les droits des assurés et les principes de l’assurance sociale – en particulier l’accès aux pres-
tations assurées et leur remboursement – doivent être garantis en tout temps. Dans le cadre de pareilles 
expérimentations, il s’agit par ailleurs de veiller à ce que les fournisseurs de prestations admis à prati-
quer continuent à assurer une qualité suffisante s’agissant des soins relevant de l’AOS et que la sécurité 
de la prise en charge ne soit pas mise en péril. Ces projets devraient donc tous faire l’objet d’une auto-
risation. Le Conseil fédéral, répondant de l’application de la LAMal, pourrait ainsi examiner les de-
mandes et donner son aval ou déléguer cette compétence au département compétent. L’octroi des 
autorisations relèverait en tout état de cause de l’appréciation de la Confédération. Afin que la mesure 
puisse déployer les effets voulus, les obstacles à l’octroi de l’autorisation ne devraient pas être trop 
élevés. Pour obtenir un tel agrément, il appartiendrait aux cantons ou aux assureurs de présenter au 
Conseil fédéral la mesure envisagée ainsi que l’impact escompté en termes de baisse des coûts. Si 
ledit impact ne peut être évalué précisément, l’autorisation doit être octroyée puisque l’objectif est ici de 
favoriser la méthode du « trial and error » dans le secteur de la santé. On pourrait également imaginer 
que les cantons et les assureurs approuvent un projet commun. Notons encore qu’il est impératif de 
mettre en évidence comment l’accès aux prestations assurées et leur prise en charge est garantie dans 
le projet pilote. Enfin, pour que la mise en œuvre de ces initiatives ne cause pas d’insécurité juridique 
(en ce qui concerne la restriction des acteurs concernés, par ex.), la définition d’un cadre géographique 
et temporel est préconisée. L’autorisation devrait donc être valable pour un territoire délimité et délivrée 
à titre provisoire, avec prolongation possible selon les circonstances. 
Il est souhaitable que les cantons ou les assureurs soient tenus de procéder à une évaluation du projet 
pilote et de rendre rapport au Conseil fédéral à intervalle régulier, en analysant notamment les effets 
obtenus sur la maîtrise des coûts, ainsi que les effets secondaires (par ex. accès aux prestations assu-
rées et indicateurs quantitatifs propres à apprécier la qualité et la sécurité des patients). S’il s’avère que 
l’effet escompté au niveau des coûts n’est pas atteint ou que le droit d’accéder aux prestations assurées 
et d’obtenir leur remboursement est violé, l’autorisation devient caduque ou est retirée. Au terme du 
projet pilote, on remettra au Conseil fédéral un rapport final. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure s’adresse en premier lieu aux cantons, aux assureurs et aux fournisseurs de prestations. 
Les éventuels projets ont un impact sur l’ensemble des parties finançant l’AOS. Cette mesure comprend 
une modification de la LAMal et impliquerait, le cas échéant, une concrétisation et, partant, une adap-
tation de l’Ordonnance sur l’assurance-maladie (OAMal). 
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Un article de ce type offre la possibilité de tester la pertinence de modèles de réduction des coûts avant 
de l’introduire à l’échelle nationale. Si une mesure ne produit pas les effets escomptés, elle peut être 
facilement et rapidement suspendue. 
Conclusion 
Cette mesure permettrait aux cantons et aux assureurs d’aller au-delà des mesures de ralentissement 
de la hausse des coûts déjà disponibles. Ce genre de projets pilotes pourraient en outre être riches 
d’enseignements pour d’autres projets des cantons ou des assureurs. Pour préserver l’essence de la 
LAMal, ces expérimentations devraient s’inscrire dans des conditions-cadre clairement définies. Enfin, 
il faut veiller à observer les éventuels effets que celles-ci auraient sur d’autres cantons.
5.4 Mesures pouvant être mises en œuvre immédiatement 
5.4.1 Introduction 
Les mesures présentées comme des mesures pouvant être mises en œuvre immédiatement sont celles 
qui sont déjà applicables selon le droit en vigueur. Il est précisé, pour certaines d’entre elles, que des 
adaptations législatives permettraient d’en amplifier les effets. 
5.4.2 Mesures visant à éviter les incitations inopportunes 
M03 Admission des hôpitaux sur la liste hospitalière en fonction de la rémunération du person-
nel interne et du personnel externe (bonus liés au volume de prestations, Kickbacks) 
Objectif 
Faire dépendre l’admission d’un hôpital sur la liste hospitalière de la rémunération qu’il offre à son per-
sonnel interne et à son personnel externe a pour but de réduire les éventuelles incitations inopportunes 
des médecins d’augmenter le volume des prestations (et l’éventuelle sélection des patients qui s’ensuit).  
Description 
En vertu de l’art. 39, al. 1, LAMal, les cantons confient aux hôpitaux des mandats de prestations dans 
le cadre de leur planification des besoins en soins (liste hospitalière). Pour ce faire, les cantons doivent 
respecter les critères de planification énoncés aux art. 58a à 58e OAMal ; l’examen du caractère éco-
nomique et de la qualité de la fourniture de prestations constitue un élément central.  
Étant donné que la LAMal accorde une grande liberté d’entreprise aux établissements hospitaliers, 
celle-ci ne contient pas, en l’état, de dispositions relatives aux modalités des systèmes de rémunération 
des prestataires pouvant exercer à la charge de l’AOS. L’interprétation actuellement en vigueur du ca-
ractère économique et de la qualité de la fourniture de prestations ne semble pas non plus restreindre 
la liberté d’entreprendre sur ce point. Par conséquent, il existe par exemple des hôpitaux qui versent 
des bonus à leurs médecins internes en fonction d’objectifs quantitatifs ou des kickbacks à des méde-
cins libéraux qui leur envoient des patients. Des indices tendent à montrer que le nombre des interven-
tions augmente lorsque les revenus des médecins sont couplés à un tel système de rémunération (cf. 
Doran et al. 2011, Feldmann 2015, Hare et al. 2015, Hollenbeck et al. 2011, Muheim et al. 2017). Or il 
s’agit là potentiellement d’une augmentation du volume des prestations médicalement non justifiée. Si 
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la Fédération des médecins suisses (FMH) rejette ces types d’accords afin de garantir l’indépendance 
du médecin selon les critères EAE, elle a tout de même été forcée de constater une tendance à la 
fixation d’objectifs quantitatifs dans les hôpitaux, comme l’a confirmé le président de la FMH dans l’émis-
sion « Rundschau » du 26 novembre 2016 diffusé sur la SRF 1. Quant à la pratique des kickbacks en 
Suisse, elle est certes connue mais son ampleur n’est pas précisément quantifiée.  
À l’avenir, les hôpitaux qui accordent des bonus liés à la quantité de prestations ou qui pratiquent des 
kickbacks seront exclus des planifications cantonales des besoins en soins selon l’art. 39, al. 1, LAMal. 
Les contrats de prestations pourront notamment comporter une clause interdisant tout système de ré-
munération de personnel interne ou externe susceptible d’engendrer une augmentation du volume des 
prestations ou l’ordonnance de traitements inappropriés (bonus liés au volume de prestations ou kick-
backs, par ex.). De leur côté, les assureurs ne seront pas tenus de mener des négociations tarifaires 
(pas d’obligation de contracter) avec ces nouveaux hôpitaux conventionnés (art. 49a, al. 4, LAMal). En 
principe, même si un hôpital accueille principalement des patients bénéficiant d’une assurance privée, 
refuser de l’admettre sur la liste des hôpitaux mettra vraisemblablement son existence en péril. Afin 
toutefois d’éviter de déplacer le problème au niveau des hôpitaux conventionnés, les assureurs sont 
tenus d’appliquer cette mesure de manière analogue dans le cadre de leurs négociations libres avec 
les hôpitaux.  
Dans le domaine des assurances complémentaires, les partenaires tarifaires peuvent également ex-
clure les accords liés au volume de prestations dans leurs conventions. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure vise principalement les hôpitaux eux-mêmes. Il leur est demandé de s’abstenir d’appliquer 
des systèmes de rémunération inappropriés et ainsi de suivre les recommandations de la FMH. S’il 
s’avérait cependant difficile d’instaurer une telle pratique, les autorités cantonales devraient s’assurer, 
dans le cadre de leur compétence, que les accords portant sur la rémunération n’affectent pas la plani-
fication des soins. Dans le cas des hôpitaux conventionnés, cette tâche reviendrait aux assureurs. En 
principe, cette mesure pourrait être mise en œuvre dès à présent. On peut supposer que les gouverne-
ments cantonaux (de même que les assureurs) n’exploitent pas pleinement leur marge de manœuvre 
sur ce plan en raison d’un manque d’information mais aussi, comme évoqué plus haut, de la grande 
liberté d’entreprise dont jouissent les fournisseurs de prestations et de l’insécurité juridique qui règne à 
ce sujet. Dans l’optique d’une application uniforme à l’échelle nationale, la question demeure donc ou-
verte de savoir s’il serait judicieux de préciser cet aspect au niveau législatif, comme c’est par exemple 
le cas avec l’obligation d’admission (art. 41a LAMal).  
Appréciation 
Si l’admission d’un établissement sur la liste hospitalière est couplée à des conditions relatives au sys-
tème de rémunération du personnel interne et du personnel externe, les incitations inopportunes exis-
tantes diminuent, ce qui permet d’éviter une augmentation inutile et médicalement non justifiée du vo-
lume des prestations. Parallèlement, on peut partir du principe que cette mesure augmenterait la qualité 
et l’égalité de traitement, de même que l’on peut supposer qu’une majorité du corps médical interne en 
profiterait, puisqu’on leur retirerait la pression de générer un nombre donné de cas. Pour l’heure, on ne 
dispose pas d’une estimation chiffrée de l’effet de cette mesure, mais compte tenu de l’ampleur de 
l’intervention, l’impact potentiel devrait justifier sa mise en œuvre et les dépenses de contrôle qui l’ac-
compagneraient. 
Expériences à l’étranger 
À noter également à ce sujet que le parlement allemand a récemment renforcé un paragraphe de son 
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code de la sécurité sociale datant de 2013, paragraphe qui énonce que les hôpitaux doivent renoncer 
dans les contrats de travail à toute forme d’incitation liée à un volume de prestations à réaliser (nombre 
ou gravité des cas, chiffre d’affaires, etc.) (Stukenberg 2016). 
Conclusion 
Cette mesure permettrait de réduire significativement les incitations inopportunes pour les médecins, 
lesquelles provoquent actuellement une augmentation médicalement non justifiée du volume des pres-
tations. Si l’on ne dispose pas encore d’informations sur le montant des économies que la mesure de-
vrait générer, on estime qu’il devrait largement dépasser celui des coûts de contrôle qu’elle engendrerait 
pour les cantons (et éventuellement pour les assureurs). Par ailleurs, il est probable que la satisfaction 
professionnelle des médecins et la qualité des traitements augmenteraient.  
Cette mesure ne présente pas d’interaction directe avec les autres mesures proposées, mis à part avec 
la planification hospitalière au niveau régional (cf. M14 « Planifier les besoins en soins au niveau régio-
nal », au chap. 5.4). Compte tenu de la marge de manœuvre existante qui n’est manifestement pas 
exploitée par les différents acteurs, il n’est pas exclu qu’une mesure législative soit nécessaire. 
5.4.3 Mesures dans le domaine des soins et des prestations 
Catalogue de mesures en vue d’une transparence nécessaire 
On peut identifier en Suisse différents domaines où l’aspect des bases de données pose problème, 
sachant qu’il convient de distinguer les difficultés qui relèvent de la gestion ou de l’optimisation du sys-
tème de celles qui relèvent de la gestion d’entreprise. Les deux mesures qui suivent sont recomman-
dées afin d’améliorer cet état de fait ; la première revêt cependant une importance bien plus grande que 
la deuxième. 
 Créer la transparence nécessaire 
 Éviter les pertes de temps dues aux erreurs de saisie et aux doublons 
M04 Créer la transparence nécessaire 
Objectif 
Créer la transparence nécessaire doit permettre de mettre les données requises à la disposition de tous 
les acteurs afin que ces derniers puissent effectuer les tâches qui leur incombent sur le plan de la 
gestion et de l’optimisation du système.  
Description 
Plusieurs acteurs sont impliqués dans la gestion et l’optimisation du système de santé et ont besoin 
d’informations de la part des fournisseurs de prestations, à savoir la Confédération, les cantons, les 
assureurs-maladie et les assurés. Globalement, ces acteurs ne disposent que de bases de données 
insuffisantes ou erronées voire d’aucune base de données pour accomplir leurs tâches respectives. Par 
exemple, on manque de données concernant la qualité des prestations dans le secteur de la santé en 
général, alors qu’il faudrait pouvoir mettre ce type de données à la disposition des personnes assurées 
lorsqu’elles recourent à des prestations, de même qu’à celle des autorités pour leur contrôle de la qualité 
dans le cadre de différentes tâches (planification sanitaire, approbation ou fixation des tarifs, etc.). À 
noter également que les données concernant les coûts et les prestations dans le domaine ambulatoire 
font défaut, ce qui est source d’importantes difficultés en particulier pour l’approbation et la fixation d’une 
‼ 
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(nouvelle) structure tarifaire TARMED.  
Cette situation s’explique en partie par l’absence de bases légales mais aussi par le défaut de mise en 
œuvre des bases légales existantes. À cet égard, différentes initiatives sont en cours ayant pour but de 
faire appliquer les dispositions légales déterminantes, énoncées à l’art. 59a LAMal. Le projet « Modules 
ambulatoires des relevés sur la santé (MARS) », mené par l’OFS, vise ainsi à améliorer la situation 
dans le domaine ambulatoire. Les travaux menés au sein de l’OFSP en vue de la création d’une base 
de données censée rassembler les données individuelles anonymisées des personnes assurées à l’as-
surance-maladie obligatoire (projet BAGSAN) ont également vocation à renforcer les bases décision-
nelles pour la gestion et le développement du système de santé. 
Afin de soutenir ces initiatives, il est recommandé dans le cadre de la présente mesure d’exploiter plei-
nement la marge de manœuvre qui existe déjà. Si les fournisseurs de prestations ne respectent pas les 
dispositions légales, il convient d’appliquer des sanctions en conséquence. Celles-ci peuvent prendre 
la forme d’une peine conventionnelle ou intervenir dans le cadre du processus d’autorisation des four-
nisseurs de prestations (cf. en particulier « M18 Introduire une obligation de contracter différenciée »). 
Par ailleurs, il convient d’œuvrer à une meilleure mise en relation entre les différentes bases de données 
et notamment d’institutionnaliser l’échange de données entre les autorités, les partenaires tarifaires et 
leurs organisations. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure vise en premier lieu les fournisseurs de prestations et les assureurs-maladie, qui sont 
priés de remplir leurs obligations légales en matière de transmission de données. Un échange continu 
et constructif entre les services en charge de la collecte de données et les fournisseurs de ces données 
doit permettre de clarifier les ambiguïtés existantes et de promouvoir la qualité des données.  
Appréciation 
Augmenter la transparence au sein du système de santé simplifierait le processus d’analyse, notam-
ment sur le plan de l’optimisation du système, ce qui est de nature à réduire considérablement la charge 
administrative des autorités compétentes. La charge de travail diminuerait aussi pour les fournisseurs 
de prestations car certaines données n’auraient plus besoin d’être transmises plusieurs fois. En outre, 
en ayant accès à des informations fiables et pertinentes concernant les coûts et la qualité des traite-
ments fournis par les prestataires de soins, la population verrait ses compétences en matière de santé 
renforcées. Si les économies qui résulteraient de cette mesure ne peuvent pas être chiffrées, on estime 
que la collecte et l’utilisation générale des données devraient significativement gagner en efficacité.  
Conclusion 
Le gain en transparence au sein du système de santé améliorerait l’efficacité administrative de tous les 
acteurs impliqués. En définissant les bases de données nécessaires de manière adéquate et en utilisant 
ces dernières de façon efficace, le bénéfice attendu dépasserait largement les coûts engendrés. La 
mesure permettrait donc de réduire sensiblement l’asymétrie qui règne actuellement sur le plan de l’in-
formation dans le système de santé ainsi que les effets négatifs qui en découlent.  
Cette mesure ne provoque pas d’interaction directe avec les autres mesures proposées. Compte tenu 
de la marge de manœuvre existante qui n’est manifestement pas pleinement exploitée et des lacunes 
parfois importantes en ce qui concerne la transparence du système, il n’est pas exclu qu’une mesure 
législative soit nécessaire. 
Rapport du groupe d’experts  « Mesures visant à freiner la hausse des coûts dans l’AOS » 
 
 
5.4 Mesures pouvant être mises en œuvre immédiatement / Mesures dans le domaine des soins et des prestations 
 41/141 
 
M05 Éviter les pertes de temps dues aux erreurs de saisie et aux doublons  
Objectif 
Il convient de diminuer autant que possible les pertes de temps dues aux erreurs de saisie et aux dou-
blons afin d’augmenter, d’une part, l’efficacité et, d’autre part, la sécurité des patients dans le domaine 
stationnaire. 
Description 
Actuellement, on saisit dans le domaine hospitalier un grand nombre de données qui ne sont pour partie 
pas (encore) évaluées et dont certaines ne sont pas utiles. Si l’on applique la précédente mesure re-
commandée, le travail lié à la saisie de données est également appelé à augmenter dans le domaine 
ambulatoire. Or, les fournisseurs de prestations considèrent que la charge de travail est d’ores et déjà 
élevée. C’est pourquoi il convient de peser soigneusement l’utilité de la saisie de données par rapport 
aux coûts que cela engendre.  
Quelles que soient les données saisies, les outils utilisés sont également déterminants pour l’efficacité 
du processus de saisie. À l’heure actuelle, on utilise fréquemment plusieurs solutions informatiques et 
masques de saisie au sein d’un même hôpital ou d’un même établissement hospitalier, et les offres en 
Suisse dans le domaine sont multiples. Les médecins-assistants et les infirmiers consacrent jusqu’à un 
tiers de leur temps de travail à des tâches administratives, dont la saisie de données (gfs. Bern 2016a : 
11). Cela explique, entre autres, pourquoi des erreurs inutiles se produisent lors de la saisie de données, 
entraînant l’insatisfaction à la fois du personnel de santé et des patients. Il convient de souligner que la 
saisie de données dont il est question ici ne porte pas sur des informations médicales relevant du devoir 
légal de documentation des professionnels de la santé (c.-à-d. la tenue du dossier médical) – la saisie 
de ces informations fait en effet partie intégrante de l’activité de médecin ou de soignant – mais sur des 
données destinées à des tiers (par ex., à des fins statistiques ou pour des rapports destinés aux assu-
rances sociales).  
Dans un premier temps, il s’agit de clarifier quelle est l’utilisation prévue pour les données saisies. À 
court terme, cela vaut surtout pour les données saisies à l’interne au sein des hôpitaux, lesquels de-
vraient commencer par exploiter le potentiel d’optimisation existant26. À moyen et long termes se posera 
la question de savoir, parmi les données que la loi impose de recueillir, lesquelles sont effectivement 
nécessaires. À ce propos, il convient de tenir compte du fait que les dispositions actuelles en matière 
de protection des données interdisent de relier entre elles certaines séries de données, ce qui conduit 
à des saisies en double. C’est pourquoi, dans un premier temps, on doit éviter de saisir des données 
inutiles et réduire dans la mesure du possible la fréquence des saisies, en particulier lorsqu’il n’y a pas 
de raison de s’attendre à des modifications importantes ou à l’intégration d’informations nouvelles (be-
soin en termes de soins, par ex.).  
Dans un second temps, il s’agira, d’une part, de simplifier la saisie des données au moyen d’outils 
adéquats (système de reconnaissance vocale pour dicter les données, par ex.) et, d’autre part, de 
mettre en réseau les différents systèmes informatiques, afin d’éviter la double saisie de données. La 
question de l’accès des médecins externes à ces données devra notamment être abordée. En vue d’un 
échange de données automatisé à l’échelle nationale (échange d’informations tout au long de la chaîne 
                                                     
26 On entend notamment par là les synergies entre les processus administratifs et médicaux (annonces relatives à 
l’état civil lors de naissances ou de décès, par ex.). Il n’est pas rare que plusieurs services internes à un hôpital 
gèrent ces processus. 
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de traitement, au moyen du dossier électronique du patient, par ex.) et de l’évolution du système, il 
convient de définir des formats d’interface uniformes, à utiliser par tous les acteurs comme des stan-
dards sémantiques, et techniques si nécessaire27. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure vise en premier lieu les fournisseurs de prestations, qui sont priés de procéder à un exa-
men critique de leurs processus internes en matière de saisie de données. Il est difficile de dire pourquoi 
les hôpitaux notamment ne font (pour la plupart) pas déjà usage de cette possibilité. D’un point de vue 
économique, l’absence de pression sur les coûts pourrait expliquer que ces optimisations de processus 
ne soient, pour l’heure, pas considérées comme indispensables. Toutefois, cette situation pourrait éga-
lement être favorisée par le système de rémunération, si les investissements dans des infrastructures 
informatiques ne peuvent pas être couverts à la même hauteur qu’une augmentation des charges de 
personnel. Une autre explication possible réside en ce que les projets de développement de nouvelles 
solutions informatiques sont principalement considérés comme des projets technologiques et non 
comme des projets destinés à modifier les processus cliniques et la collaboration au sein d’un établis-
sement de soins. 
La question de savoir si les cantons peuvent encourager les démarches nécessaires dans le cadre de 
leurs compétences en matière de planification hospitalière et d’approbation des tarifs reste ouverte. On 
pourrait par exemple imaginer de prendre expressément en compte les investissements requis pour 
l’infrastructure informatique dans le cadre de l’approbation du prix de base ou de la valeur du point.  
S’il s’avère que l’interopérabilité des systèmes informatiques des différents fournisseurs de prestations 
ne se met pas en place et que les cantons ont épuisé toutes les possibilités découlant de leurs compé-
tences, il faudrait envisager l’instauration d’une prescription légale au niveau fédéral. Si, dans le cadre 
de ce processus, un potentiel d’optimisation apparaissait concernant les données que les fourn isseurs 
de prestations seraient légalement tenus de saisir, il y aurait également nécessité de légiférer. 
Appréciation 
Éviter les pertes de temps liées à la saisie de données contribuerait de façon déterminante à ce que les 
professionnels de la santé puissent consacrer une plus grande partie de leur temps de travail au suivi 
des patients. Dans un premier temps, cela améliorerait la qualité des soins et augmenterait la satisfac-
tion des fournisseurs de prestations. À moyen terme, cette mesure permettrait éventuellement de ré-
duire le nombre de postes ou du moins d’en limiter l’augmentation liée à l’accroissement de la demande 
de prestations de santé, ce qui entraînerait des économies. L’ampleur de ces économies est difficile à 
quantifier. Toutefois, au vu du niveau des salaires dans le domaine de la santé, elle devrait être consi-
dérable. Les investissements qui s’imposeraient au départ, entre autres pour la mise en place d’une 
nouvelle infrastructure informatique, seraient largement compensés. 
Expériences à l’étranger 
La comparaison avec les expériences faites dans les pays dont la situation a été analysée en détail est 
impossible concernant cette mesure, notamment notamment en raison du fait qu’ils ne possèdent pas 
de règlementation légale quant aux solutions informatiques utilisées par les fournisseurs de prestations. 
Des expériences faites au Danemark semblent cependant indiquer que les raisonnements développés 
plus haut se vérifient. À noter, toutefois, que le système de santé danois se distingue de manière géné-
rale par son exemplarité en matière de transparence et d’échange électronique de données concernant 
                                                     
27 Cf. à ce sujet notamment SGMI (2015) 
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les patients (KPMG 2017 : 39). 
Conclusion 
Les mesures visant à éviter les doublons et les erreurs dans les saisies de données contribuent non 
seulement à rendre la réalisation de certaines prestations de santé plus efficace mais aussi à améliorer 
la satisfaction des fournisseurs de prestations, des professionnels de la santé en général et des patients. 
L’impact qu’elles auraient sur l’efficacité, l’efficience et la qualité du système de santé ne peut pas être 
quantifié. Au vu des charges importantes liées à la saisie de données et du niveau élevé des salaires 
dans le domaine de la santé, on peut cependant s’attendre à ce que les investissements requis au 
départ pour la mise en place de l’infrastructure informatique nécessaire seraient plus que compensés à 
moyen ou long terme.  
En outre, associée à la mesure recommandée au sujet du dossier électronique du patient (cf. chap 
M38), cette mesure est susceptible d’amplifier le gain en efficacité du système de santé. L’aspect sui-
vant mérite par ailleurs réflexion : dans un système de santé qui ne cesse de se spécialiser et donc de 
se fragmenter (établissements et professionnels) et où les informations médicales pertinentes s’échan-
gent rapidement entre les maillons de la chaîne de traitement, éviter les doublons et les pertes de temps 
(en lien avec le traitement des personnes souffrant de pathologies chroniques ou multiples, par ex.) 
entraînerait également une baisse des coûts. 
Afin d’éviter les mauvais investissements, il pourrait s’avérer judicieux de s’intéresser aux expériences 
faites dans des pays qui n’ont pas encore été pris en compte dans l’analyse. Cette recommandation 
s’appliquerait surtout lorsqu’il s’agirait de prescrire au niveau fédéral des standards d’interopérabilité en 
vue de freiner la hausse des coûts dans le système de santé. 
Mesure visant à optimiser le recours des assurés aux prestations 
M06 Renforcer le degré d’information et les compétences des patients en matière de santé 
Objectif 
Renforcer le degré d’information des patients (potentiels) et, partant, leur degré d’auto-responsabilité, 
améliore les compétences de la population suisse en matière de santé. Les personnes doivent être en 
mesure de s’orienter de façon plus efficace au sein du système de santé, d’améliorer leur capacité à 
prévenir les maladies et de mieux prendre soin de leur santé. Les patients développent en outre un 
regard plus critique face à la consommation de prestations médicales, de sorte qu’ils contribuent eux-
mêmes à la diminution des prestations inutiles et donc à la limitation des coûts. 
Description 
Les compétences en matière de santé correspondent à la capacité de tout individu à prendre au quoti-
dien des décisions ayant un effet positif sur sa santé. Diverses études (dont l’étude représentative me-
née à l’automne 2015 par gfs.bern, intitulée « Compétences en matière de santé : enquête 2015 auprès 
de la population suisse », gfs.bern 2016b) indiquent que des compétences élevées en matière de santé 
ont un effet positif sur l’état de santé et le recours aux prestations médicales. Or, pour l’heure, de nom-
breux patients ont de la peine à comprendre et à évaluer des informations de nature médicale. Ils ne 
sont donc pas réellement en mesure d’apprécier si les prestations médicales qu’ils consomment sont 
indiquées et bien proportionnées. Cela est d’autant plus problématique que cette méconnaissance en-
traîne un accroissement de la consommation de prestations médicales (inutiles). Les patients ne savent 
pas évaluer l’utilité du traitement proposé et partent du principe que celui-ci est préférable à pas de 
traitement du tout. Il n’est pas rare que les patients ne soient pas conscients que des traitements inutiles 
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peuvent aussi avoir des effets secondaires. C’est pourquoi la population doit être davantage sensibilisée 
au fait qu’avant d’entamer tout traitement, il faut soupeser ses effets primaires et secondaires, et que 
dans certains cas, les effets secondaires peuvent être plus importants que l’effet primaire lorsque le 
traitement n’est pas ou pas suffisamment indiqué. 
Avec l’aide de l’Alliance Compétences en santé, une plateforme qui met en réseau les acteurs des 
domaines de la santé, de la science, de l’éducation, de la politique, de l’économie et des médias, il 
convient de poursuivre les mesures déjà lancées et d’en élaborer de nouvelles. Il est notamment prévu 
que l’OFSP réalise avec les organisations de patients une campagne d’information visant à influencer 
les habitudes de consommation de la population suisse dans le but d’éviter les traitements et les coûts 
inutiles.  
Destinataires et besoins législatifs 
La mesure vise la population suisse, à la fois les personnes en bonne santé et les patients. Le besoin 
législatif dépend de la forme que prendront les mesures à engager. La législation actuelle permet d’ores 
et déjà de réaliser une campagne d’information.  
Appréciation 
À plus long terme, cette mesure pourrait générer des économies importantes, quoique leur ampleur 
dépendra grandement de la forme concrète qu’elle prendra. Il est difficile de démontrer l’effet direct 
d’une campagne médiatique sur l’évolution des coûts. Toutefois, il est probable que le degré de respon-
sabilité individuelle et d’information parmi les patients augmente. Les résultats de l’enquête auprès de 
la population suisse et d’autres études comparatives européennes menées dans le cadre du Health 
Literacy Survey Europe (HLS-EU 2012) pointent une corrélation négative significative entre les compé-
tences en matière de santé et le recours aux prestations médicales. Plus ces compétences sont éle-
vées, plus le nombre des consultations médicales est faible. Étant donné qu’il a été constaté que les 
personnes disposant d’un bon niveau de formation et bénéficiant d’une situation financière solide ont 
de meilleures compétences en matière de santé et que ces compétences diminuent plus les revenus 
sont faibles, les mesures devraient avant tout cibler les couches sociales où le niveau de formation est 
relativement bas. Dans le cadre de la conception pratique des mesures, il convient par ailleurs de tenir 
compte des potentiels effets indésirables qui pourraient conduire à un recours plus fréquent aux pres-
tations du système de santé. Cette mesure est particulièrement importante au début, tant qu’il n’est pas 
encore possible d’améliorer les incitations envers les patients (cf. la mesure M10 « Renforcer les soins 
coordonnés » et celles qui suivent). 
Conclusion 
Renforcer le degré de responsabilité individuelle et d’information des patients leur permettrait de s’orien-
ter de façon plus efficace au sein du système de santé et contribuerait à éviter les traitements inutiles 
ou erronés. Cela entraînerait non seulement des économies mais aussi une augmentation de la qualité 
des traitements, en promouvant notamment la pertinence des soins. L’utilisation du dossier électronique 
du patient peut appuyer les efforts en ce sens et promouvoir les transferts entre les fournisseurs de 
prestations, sans pertes d’information majeures. La mesure « M6 Renforcer le degré d’information et 
les compétences des patients en matière de santé » complète ainsi les mesures « M38 Supprimer le 
caractère doublement facultatif du dossier électronique du patient », « M19 Améliorer la qualité des 
soins » ainsi que le catalogue de mesures destinées à limiter les prestations médicalement non justi-
fiées. 
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Catalogue de mesures destinées à limiter les prestations médicalement non justifiées 
Le rapport « Effizienz, Nutzung und Finanzierung des Gesundheitswesens», publié en 2012 par les 
Académies suisses des sciences [Akademien der Wissenschaften Schweiz], avait d’ores et déjà chiffré 
les réserves d’efficacité dans le système suisse à environ 20 % des coûts globaux de la santé. L’édition 
2016 du «Health at a Glance», publié par l’OCDE, fournit en outre les informations suivantes. 
 En Suisse, la fréquence des interventions telles que les césariennes, prostatectomies ou poses de 
prothèses de hanche ou de genou est largement supérieure à la moyenne dans les pays de 
l’OCDE (taux de fréquence jusqu’à 20 % au-dessus de la moyenne). 
 En Suisse, la fréquence des interventions coûteuses telles que la plastie du ligament croisé, la 
vertébroplastie, la cyphoplastie ou l’implantation de vertèbres artificielles, dont l’absence de valeur 
ajoutée par rapport aux traitements conservateurs a été scientifiquement prouvée, est supérieure 
à la moyenne. 
Les particularités relatives à la fréquence de ce type d’interventions et notamment leur répartition ré-
gionale devraient pouvoir être intégrées dans l’Atlas suisse des soins de santé (www.versorgungsa-
tlas.ch). À observer, entre autres, les interventions électives les plus fréquentes en orthopédie, en uro-
logie, en neurochirurgie ou en cardiologie. Si l’on constate des écarts régionaux significatifs, il est pos-
sible de procéder à des évaluations ou de prendre des mesures concrètes. 
On peut donc partir du principe qu’en Suisse, certaines interventions font l’objet d’une offre excéden-
taire qui pousse les coûts à la hausse. Pour s’attaquer à cette problématique, il convient d’agir sur dif-
férents aspects du système de santé. Sept mesures visant à freiner la hausse des coûts sont décrites 
ci-après. Elles ont pour but de contribuer à atteindre l’objectif de fournir des soins adéquats, notam-
ment en renforçant la mise en œuvre des critères d’efficacité, d’adéquation et d’économicité (critères 
EAE). Certaines mesures sont étroitement reliées entre elles (cf. respectivement les paragraphes 
« Appréciation » et « Conclusion »). Le catalogue comporte les mesures suivantes : 
 Transférer certains soins effectués en milieu stationnaires vers l’ambulatoire 
 Renforcer les HTA 
 Renforcer le contrôle des factures 
 Renforcer les soins coordonnés 
 Mettre en place des comités médicaux 
 Promouvoir les directives thérapeutiques 
 Promouvoir le second avis médical 
 Effectuer une planification hospitalière au niveau régional 
M07 Transférer des prestations effectuées en mileu stationnaire vers l’ambulatoire  
Objectif 
Élaborer un catalogue d’interventions à pratiquer en ambulatoire, interventions dont il a été prouvé 
qu’elles sont avantageuses pour les patients tout en étant plus économes en ressources (Lemos et al. 
2006 : 24 ss). L’objectif premier de cette mesure est de fournir des traitements adéquats aux patients 
qui bénéficient de soins ambulatoires et d’utiliser les ressources d’une façon appropriée, destinée à 
entraîner une baisse des coûts. 
‼ 
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Aujourd’hui comme par le passé, un grand nombre de prestations standardisées et fréquentes (opéra-
tion de l’hernie inguinale ou endoscopie du genou, par ex.) sont pratiquées en milieu stationnaire, alors 
même que d’un point de vue médical, rien ne s’oppose à une intervention en ambulatoire, plus écono-
mique.  
La France a mis en place un programme national qui prévoit un remboursement identique pour une 
série de prestations, qu’elles soient réalisées en stationnaire ou en ambulatoire. Certains hôpitaux peu-
vent même être contraints de demander une garantie de prise en charge auprès de l’assurance-mala-
die. La proportion des opérations pratiquées en ambulatoire a ainsi légèrement augmenté entre 2011 
et 2015, passant de 45 à 52 % (ATIH 2016). 
En Suisse, on peut globalement saluer les efforts fournis par les cantons et le DFI dans ce domaine. À 
noter en particulier qu’il est prévu de mettre en œuvre au niveau national une liste d’interventons à 
pratiquer prioritairement en ambulatoire, laquelle figurerait dans l’OPAS. L’intervention effectuée en mi-
lieu stationnaire ne devrait ainsi être remboursée que dans certaines circonstances, précisément défi-
nies, et après que l’assureur-maladie a accordé une garantie de prise en charge. Des discussions sont 
actuellement en cours à propos d’interventions qui représenteraient d’un point de vue quantitatif un haut 
potentiel de transfert. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure vise les fournisseurs de prestations, les sociétés de discipline médicale, les assureurs et 
les cantons. Selon le droit en vigueur, on ne peut procéder à un traitement stationnaire que lorsque le 
besoin d’être hospitalisé est avéré et que les critères EAE sont remplis.  
Afin de conférer encore davantage de poids à la règle existante, il convient de procéder à une adaptation 
de l’OPAS. 
Appréciation 
Étant donné que les interventions en milieu hospitalier stationnaire impliquent des charges et des coûts 
nettement plus élevés qu’en ambulatoire, on devrait pouvoir compter sur des économies considérables 
pour le système de santé dans son ensemble. Si le transfert vers l’ambulatoire engendre pour les can-
tons une diminution de leur contribution au paiement des frais hospitaliers, il signifie pour les assureurs-
maladie une prise en charge intégrale des prestations concernées. Compte tenu de cet aspect, selon 
le montant des économies générées par le transfert de certaines interventions vers l’ambulatoire, il n’est 
pas exclu que les cantons reportent donc une partie de leurs charges sur l’AOS. De ce point de vue, il 
est non seulement souhaitable mais indispensable de parvenir à une solution politique qui permette un 
financement harmonisé du système de santé. Cela inciterait les assureurs-maladie à promouvoir les 
opérations effectuée en ambulatoire de façon plus systématique. Outre les différences de financement 
par les assureurs et par les cantons pour les prestations effectuées en milieu stationnaire et en milieu 
ambulatoire, un élément susceptible de freiner la mise en œuvre du transfert réside dans le déséquilibre 
actuel au niveau des tarifications. Une façon de promouvoir un financement équilibré des prestations 
ambulatoires consisterait à fixer des forfaits par cas. 
Vu la vitesse à laquelle les innovations médico-techniques apparaissent et se succèdent, la liste des 
interventions à pratiquer en ambulatoire doit pouvoir être adaptée rapidement. Le DFI prévoit d’intégrer 
la liste au sein de l’annexe 1 de l’OPAS. Les éléments qui figurent dans cette annexe peuvent être 
modifiés, au besoin, deux fois par an ; les exigences en termes d’adaptabilité sont donc remplies. 
Dans la perspective d’un transfert durable vers l’ambulatoire, tant les fournisseurs de prestations (sur-
tout les hôpitaux) que les cantons (dans le cadre de leur autonomie de planification) sont invités à mettre 
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l’accent sur les processus hospitaliers ambulatoires lors d’investissements pour le renouvellement de 
leur infrastructure. 
Conclusion 
Étant donné que les soins en ambulatoire impliquent nettement moins de ressources que les soins 
stationnaires, on peut s’attendre en cas de transfert d’un secteur à l’autre à des économies significatives 
pour le système de santé en général. Les expériences en France montrent cependant qu’il faut prévoir 
beaucoup de temps pour un tel changement. Pour que la mesure puisse être mise en œuvre, il faut 
éviter que les cantons reportent leurs charges sur l’AOS. 
Cette mesure présente des interactions, sur le plan de l’amélioration des tarifs, avec les mesures « M25 
Maintenir la structure tarifaire à jour », « M15 Promouvoir les forfaits dans le domaine ambulatoire » et 
« M26 Instaurer un financement uniforme des prestations forfaitaires dans le domaine hospitalier am-
bulatoire». 
M08 Renforcer les HTA 
Objectif 
L’objectif consiste à limiter les prestations inefficaces ou inutiles en règlementant l’obligation de prise 
en charge ou en excluant leur remboursement par l’AOS.  
Description 
L’évaluation des technologies de la santé (HTA ou health technology assessment) consiste à examiner 
si une prestation médicale remplit les critères EAE ou non. Les prestations qui sont remboursées dans 
le cadre de l’AOS doivent être évaluées plus régulièrement et, si nécessaire, exclues de l’AOS. La liste 
des indications donnant lieu à un remboursement pourrait également être restreinte. Le cas échéant, il 
serait possible d’édicter, en complément, des prescriptions particulières destinées aux fournisseurs de 
prestations. Les rapports HTA établis pour les différentes prestations servent de base de décision.  
En mai 2016, le Conseil fédéral a décidé d’allouer des moyens financiers pour renforcer les HTA. Un 
programme de ré-évaluation, par HTA, des prestations de l’AOS sera mis en place progressivement 
jusqu’en 2019.  
Par ailleurs, il est prévu d’effectuer un « tour d’horizon » actif en procédant à un examen systématique 
afin de détecter suffisamment tôt les nouvelles prestations qui pourraient être sujettes à caution ou les 
extensions d’indication dans le domaine ambulatoire ou stationnaire qui mériteraient d’être évaluées. 
Cet examen commencera dès que les structures nécessaires seront mises en place au sein de l’OFSP. 
Destinataires et besoins législatifs 
La règlementation de l’obligation de prise en charge est du ressort du DFI, dont les décisions reposent 
sur les recommandations des commissions fédérales consultatives compétentes (Commission fédérale 
des prestations et des principes (CFPP), Commission fédérale des analyses, moyens et appareils 
(CFAMA) ou Commission fédérale des médicaments (CFM). S’agissant des médicaments confection-
nés, l’autorité décisionnelle est l’OFSP. La mesure peut être mise en œuvre selon le droit en vigueur.  
Appréciation 
Pour les cinq projets de ré-évaluation en cours (arthroscopie du genou, traitement de substitution de fer 
en cas de carence en fer sans anémie, médication contenant du sulfate de chondroïtine pour traiter les 
maladies articulaires dégénératives chroniques, autocontrôle de la glycémie chez les patients souffrant 
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de diabète de type 2 non insulino-dépendant, ablation de matériel d’ostéosynthèse), on s’attend à des 
économies annuelles pouvant atteindre jusqu’à 100 millions de francs. Sur d’autres sujets, on peut ta-
bler sur des économies de plusieurs dizaines de millions de francs par an28. À noter sur ce point que 
les ressources investies par la Confédération entraînent un allègement des finances de l’AOS mais 
aussi, et surtout, des cantons. Compte tenu du principe d’équivalence, il conviendra donc d’examiner, 
au cas où le programme d’HTA devait être amené à s’amplifier, s’il est nécessaire de créer une base 
légale instituant un cofinancement par l’AOS et les cantons. La mesure a lieu d’être tant que les incita-
tions mises en place par ailleurs ne produisent pas l’effet escompté. Dès qu’un système efficace de 
rémunération au rendement fonctionnera, la mesure pourra être suspendue. 
Conclusion 
Le renforcement de l’évaluation des prestations et de la règlementation de l’obligation de prise en 
charge permettrait d’influencer directement le recours aux prestations qui ne remplissent pas les critères 
EAE et ainsi de réaliser des économies de plusieurs dizaines de millions de francs par année. Pour que 
cette mesure puisse fonctionner, il est indispensable que les assureurs puissent effectuer des contrôles 
et que les prestations non conformes soivent remplacées par des prestations efficaces moins coû-
teuses. La mesure peut donc être considérée comme un outil efficace de maîtrise des coûts. 
L’application des règlementations concernant l’obligation de prise en charge s’effectue principalement 
par le biais d’un contrôle des assureurs. Sur ce point, il existe une interaction avec la mesure « M09 
Renforcer le contrôle des factures ». Les mesures « M12 Promouvoir les directives thérapeutiques », 
« M11 Mettre en place des comités médicaux » et « M13 Promouvoir le second avis médical » favorisent 
également le recours à des traitements alternatifs adéquats. 
M09 Renforcer le contrôle des factures 
Objectif 
Éviter les traitements inutiles et clarifier les responsabilités, voire engager la responsabilité financière 
des fournisseurs de prestations. 
Description 
L’assurance obligatoire des soins ne rembourse que les prestations qui sont efficaces, appropriées et 
économiques (art. 32, al. 1, LAMal). 
La condition préalable au remboursement d’un séjour hospitalier est que le traitement et les soins, ou 
la réadaptation médicale des patients hospitalisés, soient médicalement indiqués (art. 49, al. 4 LAMal). 
Tous les fournisseurs de prestations doivent limiter leurs prestations à la mesure exigée par l’intérêt de 
l’assuré et le but du traitement (art. 56, al. 1, LAMal). En cas d’infraction à ces dispositions, c’est-à-dire 
si des prestations qui ont été fournies dépassent cette limite, la rémunération peut être refusée ou, si le 
paiement a déjà été effectué, son remboursement exigé (art. 56, al. 2, LAMal). 
Si un traitement qui a déjà été effectué n'est pas remboursé ou ne l'est que partiellement, les hôpitaux 
et autres fournisseurs de prestations risquent de subir des pertes en raison du fait qu’ils ont effectué 
une prestation inutile. Ils limiteront donc leurs prestations à ce qui est nécessaire et éviteront de réaliser 
des traitements médicalement non indiqués. Pour que cette mesure soit applicable, les assureurs doi-
                                                     
28 Il convient de garder à l'esprit que, selon le coût des méthodes alternatives de traitement, une part plus ou moins 
importante des économies pourrait être contre-balancée. 
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vent disposer de suffisamment d’informations pour être en mesure d’apprécier l’adéquation des traite-
ments. Aussi les fournisseurs de prestations doivent-ils pouvoir être tenus de transmettre ces informa-
tions. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure s’adresse en premier lieu aux assureurs-maladie, étant donné que ce sont eux qui pro-
cèdent au contrôle des factures (vérification que les codes de traitement ont été correctement appliqués) 
et au contrôle des critères EAE (vérification que les traitements fournis remplissaient les critères d’effi-
cacité, d’adéquation et d’économicité). Il n’est pas nécessaire de légiférer mais les dispositions de la 
LAMal mentionnées plus haut doivent être appliquées de façon plus rigoureuse. Cela suppose notam-
ment que : 
 les assureurs-maladie améliorent leurs systèmes et outils de contrôle afin qu’ils puissent contrôler 
davantage de factures, de façon systématique, et qu’ils puissent ainsi être en mesure d’effectuer le 
contrôle des critères EAE, 
 les agents payeurs (assureurs-maladie et cantons) refusent de rémunérer des prestations ou exi-
gent le remboursement de sommes indûment versées, dès lors qu’ils constatent qu’une facture 
comporte une erreur ou qu’une prestation fournie a dépassé la mesure exigée par le but du traite-
ment, 
 la collaboration entre les assureurs-maladie s’améliore en ce qui concerne l’exécution du contrôle 
des factures, 
 l’on évite les doubles contrôles, par les assureurs-maladie et par les cantons, 
 l’OFSP accroisse sa surveillance des assureurs-maladie. 
Appréciation 
Le contrôle par les assureurs-maladie des factures et des critères EAE a lieu lorsqu’une prestation a 
déjà été fournie et facturée. Les questions soulevées par des cas spécifiques concernent souvent l’in-
dication et l’utilité d’une prestation, or ces questions doivent être traitées sur le fond par les services des 
médecins-conseil. Cette tâche est complexe mais constitue en réalité l’une des tâches principales des 
assureurs.  
En renforçant le contrôle par les assureurs-maladie et en appliquant l’art. 56, al. 2, LAMal de façon 
rigoureuse (refus de rémunération ou demande de restitution des sommes reçues à tort dès lors que 
des prestations dépassent la limite de la mesure exigée par le traitement), l’incitation financière qu’ont 
les fournisseurs de prestations à réaliser des prestations inutiles diminuerait.  
Ce contrôle renforcé pourrait toutefois entraîner, surtout dans la phase de lancement de la mesure, une 
augmentation des différences entre fournisseurs de prestations et assureurs quant à l’appréciation des 
critères EAE, ce qui allongerait le processus de contrôle des factures. Dans l’intérêt du principe selon 
lequel seules les prestations remplissant les critères EAE doivent être remboursées, cette étape est 
cependant nécessaire.  
La mesure supposerait certains investissements de la part des assureurs-maladie, notamment des in-
vestissements en personnel et dans le domaine informatique. Le nombre de traitements hospitaliers 
inutiles effectués en Suisse et leurs conséquences en termes de coûts ne sont pas connus, mais en 
supposant que cette mesure contribue à diminuer ce nombre, on peut partir du principe que son impact 
sur la maîtrise des coûts serait significatif. Le montant des investissements et des frais à la charge des 
assureurs-maladie pour les contrôles supplémentaires est largement inférieur au potentiel d’économies 
qui pourrait se concrétiser si les hôpitaux n’effectuaient plus que de rares ou plus aucun traitement 
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Les effets sociaux de la mesure sont mineurs. Elle pourrait, certes, engendrer des charges pour les 
assurés si les assureurs-maladie ont besoin qu’ils leur transmettent des informations afin d’évaluer si 
une prestation a été effectuée inutilement ou en cas d’introduction d’une procédure judiciaire, lorsqu’un 
assuré estime que le remboursement d’une prestation lui a été injustement refusé. Cet inconvénient est 
acceptable dans l’intérêt de l’endiguement de la hausse des coûts. Par ailleurs, la qualité des soins 
hospitaliers stationnaires augmenterait dans l’ensemble, puisque le nombre des prestations excessives 
diminuerait. 
Expériences à l’étranger 
En Allemagne, le service médical de l’assurance-maladie (MDK), organisé en sections régionales, sou-
tient les caisses-maladie pour le contrôle des factures : « En 2015, le MDK a effectué 5,85 millions de 
contrôles [...]. Environ 50 % des cas d’hospitalisation examinés ont donné lieu à des réclamations con-
cernant la facturation et à des remboursements de la part des fournisseurs de prestations. L’association 
faîtière des caisses d’assurance-maladie obligatoire (GKV-SpiBu) estime qu’un contrôle efficace per-
mettrait d’économiser 2,3 milliards d’euros en 2013 (soit 3,6 % des dépenses hospitalières) [...]. Con-
trôler régulièrement les prestations réfrène les élans des prestataires à facturer des positions non justi-
fiées ou à augmenter les dépenses pour prestations de façon inconsidérée. L’épée de Damoclès que 
représente le contrôle n’exerce probablement qu’une influence marginale sur le volume des prestations 
fournies. L’interaction entre les entités contrôlées et les agents contrôleurs peut cependant améliorer la 
compréhension mutuelle, ce qui peut avoir un effet de baisse des coûts à court mais aussi à long terme. 
La vérification de l’adéquation des traitements a tendance à augmenter la qualité des soins. » (Busse 
et Blankart 2017 : 14 s.). 
Conclusion 
L’exemple allemand montre qu’un contrôle systématique des factures recèle un potentiel considérable 
de maîtrise des coûts. L’intensification des activités de contrôle relève avant tout des assureurs-mala-
die. Afin que la mesure puisse déployer pleinement ce potentiel, il faut : 
 définir des critères clairs qui établissent ce qu’est un traitement adéquat ou, au contraire, inutile ; 
 réduire les incitations que les fournisseurs de prestations ont à augmenter le volume des prestations 
ou à effectuer des interventions inutiles, et ce en répercutant effectivement sur eux le coût des 
traitements inutiles. 
La création d’une autorité de contrôle indépendante (cf. « M35 Créer une autorité de contrôle des fac-
tures indépendante ») permettrait de renforcer encore davantage le contrôle des factures et des critères 
EAE. Par ailleurs, les directives thérapeutiques (cf. « M12 Promouvoir les directives thérapeutiques ») 
constituent un fondement important pour l’évaluation par les assureurs-maladie. 
M10 Renforcer les soins coordonnés 
Objectif 
L’objectif des soins coordonnés consiste à améliorer la qualité et l’économicité des soins des patients 
sur l’ensemble ou du moins sur de grandes parties de la chaîne de traitement. 
Description 
Une des mesures du programme « Politique de la santé : priorités du Conseil fédéral » (Santé2020) 
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consiste à améliorer les soins coordonnés. Les travaux en cours se concentrent sur des mesures visant 
des groupes de patients qui requièrent des prestations de santé nombreuses et coûteuses.  
Les approches ci-après sont suggérées à titre complémentaire.  
Les soins coordonnés sont à renforcer essentiellement en promouvant les réseaux et les contrats dé-
centralisés. Des programmes dits de « disease management » (de gestion de maladie), c’est-à-dire des 
programmes de traitement structurés pour des pathologies spécifiques, peuvent être définis comme 
outils de promotion. Ces types de programme sont nettement plus faciles à mettre en place dans des 
réseaux. En outre, dans les réseaux, il est possible que des professionnels paramédicaux disposant de 
la formation initiale et postgrade nécessaire prennent en charge certaines prestations médicales, ce qui 
devrait alors se refléter dans les programmes de disease management (ou inversement, il se peut que 
des prestations médicales soient intégrées dans un programme de disease management pour qu’elles 
soient prises en charge par des professionnels médicaux). Un autre outil, similaire, est l’élaboration et 
la définition d’itinéraires de patients, qui devraient permettre à tous les fournisseurs de prestations de 
développer une compréhension commune de leur rôle et de la meilleure façon d’utiliser les ressources. 
Les itinéraires de patients pourraient donc être utilisés en guise de fil conducteur pour une chaîne de 
traitements intégrés. Les programmes de disease management et les itinéraires de patients sont à con-
sidérer comme des outils de soutien pour les réseaux et l’élaboration des contrats entre partenaires 
tarifaires ; ils visent à simplifier le travail de ces acteurs. 
Selon une approche top-down (allant du haut vers le bas), les cantons ont par ailleurs la possibilité de 
promouvoir la formation de réseaux lors de l’attribution de mandats de prestations. À noter à titre 
d’exemple les mandats de prestations confiés aux hôpitaux (soins stationnaires) ou à des prestataires 
de soins ambulatoires (soins à domicile) ; cette option devrait cependant être étendue à d’autres four-
nisseurs de prestations. 
S’agissant des soins coordonnés, une question centrale porte sur la façon de réussir à motiver les 
fournisseurs de prestations à s’organiser en réseau ou à se rattacher à l’un d’entre eux. La suppression 
sélective de l’obligation de contracter peut jouer un rôle déterminant sur ce point, par exemple dans la 
mesure où cette obligation demeurerait pour les fournisseurs de prestations faisant partie d’un réseau. 
Les incitations pécuniaires directes, notamment sous forme de valeurs du point tarifaire légèrement plus 
élevées lorsque les traitements sont effectués dans le cadre de réseaux, auraient un impact encore plus 
fort. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure s’adresse en premier lieu, dans le cadre juridique en vigueur, aux assureurs et aux four-
nisseurs de prestations, c’est-à-dire aux partenaires tarifaires. Ces derniers ont la possibilité et dispo-
sent de la marge de manœuvre nécessaire pour développer et mettre en œuvre des modèles bottom-
up (du bas vers le haut). 
La mesure s’adresse en second lieu aux cantons, pour ce qui concerne les mandats de prestations.  
Des modifications législatives seraient nécessaires en cas de suppression partielle de l’obligation de 
contracter.  
Appréciation 
Les expériences faites dans le cadre des modèles d’assurance limitant le choix des fournisseurs de 
prestations montrent que les soins coordonnés permettent de réaliser des économies. La mesure peut 
donc être considérée comme utile et efficace. Deux éléments capitaux à prendre en compte seraient 
cependant la qualité des soins et la satisfaction des patients. En effet, toutes deux doivent être élevées 
pour que les soins coordonnés soient perçus sur la durée comme une médecine de haut niveau. 
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Expériences à l’étranger 
En Allemagne, l’organisation sectorielle du système de santé national a régulièrement été pointée du 
doigt ces trente dernières années comme source de coûts élevés et de problèmes de qualité. Le légi-
slateur a donc mis en place différentes possibilités visant à promouvoir la coopération, la coordination 
et l’intégration des soins de santé. Les programmes de traitement structurés (Strukturierte Behan-
dlungsprogramme, DMP), dirigés de façon plutôt centralisée, et les réseaux de soins particuliers (Netz-
werke der Besonderen Versorgung), qui se forment de façon plutôt décentralisée, jouent notamment un 
rôle important en Allemagne.  
En France, les soins non coordonnés, caractérisés par un haut degré d’indépendance pour les presta-
taires de soins et par un large choix pour les patients, ont été identifiés comme un facteur de coûts 
significatif. Des programmes spécifiques de soins coordonnés englobant l’ensemble de la chaîne de 
traitement ne sont toutefois pas répandus en France. Le seul moyen reconnu dans ce pays pour amé-
liorer la gestion des malades chroniques et l’efficacité du système de santé est l’introduction de cabinets 
de groupe réunissant des professionnels de différentes disciplines. L’accent y est mis davantage sur 
les prestations de prévention et sur la coordination des soins que sur le traitement curatif des symp-
tômes aigus.  
Conclusion 
Les soins coordonnés ont le potentiel d’augmenter l’efficacité des soins. La promotion des soins coor-
donnés semble être une approche prometteuse, qui évoluerait tendanciellement plutôt du bas vers le 
haut (bottom-up), c’est-à-dire pour des groupes spécifiques de patients, et progressivement. Sur le fond, 
la mesure présente une interaction avec les mesures « M27 Imposer un système de gatekeeping », 
« M12 Promouvoir les directives thérapeutiques » et « M11 Mettre en place des comités médicaux ». 
Du point de vue de la réglementation/des conditions-cadre, la mesure présente une interaction avec la 
mesure « M18 Introduire une obligation de contracter différenciée ». 
M11 Mettre en place des comités médicaux (Medizinische Boards/Indikationsboards)  
Objectif 
La mesure relative aux comités médicaux vise à exercer une influence sur les indications pour les in-
terventions électives, notamment là où l’on peut supposer, au vu de différences géographiques, qu’il 
existe une certaine offre excédentaire.  
Description 
Les expériences dont on dispose avec des comités médicaux relèvent essentiellement du domaine de 
l’oncologie. Dans les centres médicaux d’une certaine envergure, le dialogue interdisciplinaire autour 
de la démarche diagnostique et thérapeutique est la règle en cas de diagnostic d’un cancer nouveau 
ou lors de l’apparition d’une récidive. Ce dialogue a lieu dans le cadre d’un comité appelé tumorboard. 
L’introduction à l’échelle nationale de tumorboards pour les maladies oncologiques rares et le dévelop-
pement méthodique de l’activité de ces comités font partie intégrante de la Stratégie nationale contre le 
cancer 2014–2017 (projets 3.2 et 3.3). Dans d’autres domaines également, par exemple en chirurgie 
bariatrique, la réflexion en équipe interdisciplinaire sur les indications est monnaie courante.  
Il convient d’introduire le dialogue et la pose d’indication interdisciplinaires dans le cadre de comités 
médicaux en particulier pour les interventions électives suivantes : remplacement d’un genou ou d’une 
hanche, opération d’une hernie discale, résection de la prostate (en cas d’hyperplasie bénigne de la 
prostate), arthroscopie élective. Les domaines d’application qui se prêtent à cette approche doivent être 
‼ 
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délimités en s’appuyant sur des recherches bibliographiques et des enquêtes d’experts. 
Étant donné qu’une indication est posée sur la base d’une décision prise pour un cas particulier en 
fonction de nombreux facteurs liés au patient et aux soins (expertise disponible pour le traitement et le 
traitement complémentaire), il est difficile de définir au moyen de critères a priori ce qu’est une indication 
de bonne qualité. La mesure vise de ce fait à améliorer le processus de la pose d’indication en imposant 
que des spécialistes de plusieurs disciplines y soient associés. 
Les indications et les opérations en elles-mêmes doivent être documentées et les résultats consignés 
dans un registre, de sorte qu’une évaluation a posteriori soit possible. Tout d’abord, il convient de dé-
velopper des projets pilotes puis de prendre des mesures supplémentaires sur la base des résultats de 
ces projets. Comme dans tous les projets de développement de la qualité, un facteur de réussite critique 
réside en ce que les utilisateurs (corps médical et hôpitaux) reprennent l’initiative et la responsabilité à 
leur compte (approche bottom-up). Ici aussi, l’introduction d’incitations pécuniaires pourrait se révéler 
judicieuse (cf. « M10 Renforcer les soins coordonnés »). 
Destinataires et besoins législatifs 
La mesure s’adresse en premier lieu aux sociétés de discipline médicale et aux hôpitaux mais aussi 
aux partenaires tarifaires qui sont à même d’ancrer des structures et des processus allant dans le sens 
de la mesure, notamment dans des contrats de qualité, et qui évaluent également l’impact de ces der-
niers. Le DFI pourrait en outre introduire dans l’annexe 1 de l’OPAS les modèles de comités médicaux 
qui ont fait leurs preuves dans des projets pilotes et qui peuvent être mis en place à grande échelle et 
les déclarer à ce titre obligatoires pour la pose d’indication. 
Les aspects culturels tels que l’évidence ou l’utilité du recours à un comité médical peuvent être promus 
par les organisations de médecins (sociétés de discipline médicale, FMH, fmCh, ASSM, par ex.), en 
particulier pour ce qui touche à la limitation de la compétence décisionnelle des professionnels de la 
santé pris individuellement. 
Appréciation 
Le succès du recours à des comités médicaux dépendra, comme dans tous les projets de développe-
ment de la qualité, de la part de responsabilité que les utilisateurs (corps médical et hôpitaux) prendront 
à leur compte (approche bottom-up) et de la preuve qui pourra être apportée concernant l’utilité de la 
mesure (réalisation d’évaluations spécifiques). Le succès se traduit par une amélioration de la prise en 
charge des patients et par la capacité à éviter les traitements inutiles et les éventuelles conséquences 
négatives d’un traitement, y compris leurs coûts. 
Expériences à l’étranger 
Des évaluations de tumorboards effectuées aux États-Unis dans une sélection d’hôpitaux vraisembla-
blement très motivés font état, après la discussion au sein du tumorboard, de modifications de la dé-
marche pour 30 à 50 % des patients présentés. En revanche, d’après une évaluation nationale des 
tumorboards ayant porté sur l’ensemble des traitements dispensés par le Veteran Affairs Health Sys-
tem, le recours à ces comités n’a que marginalement amélioré les résultats des traitements (El Saghir 
et al. 2014). 
Conclusion  
L’introduction et la promotion de comités médicaux augmentent la qualité des indications, ce qui favorise 
une application plus ciblée des prestations et évite d’ordonner des traitements inutiles, avec les coûts 
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qui s’ensuivent. Il est impossible de chiffrer l’impact de la mesure. Étant donné qu’elle limite la compé-
tence propre des médecins, il est possible que sa mise en œuvre suscite une adhésion insuffisante 
voire des blocages. Une approche bottom-up bien conçue ainsi que le relais, par les organisations de 
médecins, de mesures touchant aux perceptions culturelles de la profession, sont en revanche de na-
ture à favoriser cette mise en œuvre. 
La mesure est en rapport direct avec la mesure « M13 Promouvoir le second avis médical », en guise 
d’alternative. Par ailleurs, les lignes directrices constituent une base importante pour le débat interdis-
ciplinaire et la pose d’indication, ce qui établit un rapport avec la mesure « M12 Promouvoir les directives 
thérapeutiques ». 
M12 Promouvoir les directives thérapeutiques 
Objectif 
Renforcer l’application de directives thérapeutiques permet d’améliorer la qualité des indications ainsi 
que la coordination interdisciplinaire et donc d’éviter les traitements superflus, insuffisants ou inappro-
priés, ce qui réduit le nombre des prestations inutiles. Un programme de directives thérapeutiques pour-
rait en particulier viser à : 
 élaborer de façon multidisciplinaire et en collaboration avec les fournisseurs de prestations impli-
qués (mais aussi avec la participation des patients) des recommandations pour des approches 
transversales concernant la prise en charge de patients présentant des symptômes ou des patho-
logies spécifiques, recommandations qui soient conformes à l’état actuel des connaissances en 
médecine et qui tiennent compte des critères de la médecine fondée sur des preuves, 
 formuler des recommandations relatives à la coordination et à la concertation entre les disciplines 
médicales et les éventuelles autres spécialités du système de santé impliquées dans la prise en 
charge, 
 favoriser la diffusion et la mise en oeuvre effective des recommandations en associant tous les 
acteurs concernés (représentants des différentes disciplines, des organisations et des patients), 
 faire reconnaître ces recommandations dans les formations initiale, postgrade et continue en mé-
decine ainsi que dans les systèmes de gestion de la qualité, de même que dans les négocia-
tions/contrats de soins intégrés ou les programmes de traitement structurés (DMP) avec les assu-
reurs, 
 favoriser la prise commune de décision entre médecin et patient en améliorant la qualité d’informa-
tion des patients. 
Description 
Les directives thérapeutiques ont pour but de transmettre des recommandations relatives au diagnostic 
et au traitement de maladies données. Il ne s’agit donc pas de règlementations qui définissent la façon 
dont il convient de procéder, qui sont établies et publiées par une institution juridiquement légitimée, 
dont le respect est obligatoire et dont le non-respect entraîne des sanctions. Elles ontglobalement valeur 
de recommandation. La décision de suivre telle ou telle directive revient à chaque médecin traitant, qui 
doit notamment tenir compte des circonstances propres au patient qu’il suit et des ressources en pré-
sence. En outre, selon le processus de création adopté, les lignes directrices sont de qualité variable 
(Guyatt et al. 2008). L’élaboration de directives thérapeutiques peut se faire sur la base de différents 
outils : les recommandations et concepts du réseau « Guidelines International Network, G-I-N » 
(Quaseem et al. 2012), la recommandation du Conseil de l’Europe sur le développement d’une métho-
dologie dans l’élaboration de meilleures lignes directrices (Europarat et al. 2002) ou les critères d’éva-
luation de l’ordre fédéral des médecins allemands, de l’instrument allemand d’évaluation des lignes 
‼ 
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directrices (DELBI), de la Communauté de travail de l’association déclarée des sociétés scientifiques et 
médicales spécialisées (AWMF 2012) ou encore du Centre médical pour la qualité en médecine en 
Allemagne (ÄZQ). Les recommandations en matière de lignes directrices sont classées en fonction de 
niveaux de preuves (OCEBM 2011) : 
 degré de recommandation A pour les recommandations fortes (doit ou ne doit pas faire),  
 degré de recommandation B pour les recommandations simples (devrait ou ne devrait pas faire), 
 degré de recommandation 0 pour les recommandations ouvertes (peut). 
Plus une directive thérapeutique s’appuie sur une analyse systématique résultant de preuves dispo-
nibles et permet de déduire des recommandations claires, plus elle est contraignante au niveau de l’acte 
médical. La probabilité de disposer de directives thérapeutiques de haute qualité (fondées sur des 
preuves) reconnues en Suisse est plus élevée pour les maladies fréquentes, ayant donc une forte inci-
dence sur les coûts, que pour les maladies rares. Pour ces dernières, des recommandations détermi-
nées par consensus d’experts peuvent cependant également fournir des indications acceptables. Dans 
les deux cas, le degré de recommandation varie généralement à l’intérieur d’une directive selon les 
différents aspects abordés. Les recommandations peuvent prendre une forme positive (doit) ou négative 
(ne doit pas) ou limiter l’application de certaines prestations au cadre des études scientifiques. Une 
difficulté de taille réside cependant dans l’application de directives thérapeutiques avec des patients 
souffrant de plusieurs pathologies, étant donné que les directives se limitent en général à une seule 
pathologie. 
En Suisse, c’est en principe aux sociétés de discipline médicale qu’il appartient d’élaborer et de mettre 
en œuvre des directives thérapeutiques. Différentes directives ont ainsi été élaborées et publiées ; à 
défaut, les lignes directrices applicables au niveau international peuvent être suivies. Néanmoins, on 
peut partir du principe que l’on manque dans de nombreux domaines de directives thérapeutiques ap-
plicables au niveau national ou généralement respectées en Suisse, notamment pour le remplacement 
de la hanche ou du genou, les opérations au dos ou les résections de la prostate en cas d’hyperplasie 
bénigne de la prostate. La démarche scientifiquement très exigeante de l’élaboration d’une directive 
thérapeutique suppose généralement un travail considérable et peut coûter jusqu’à plusieurs centaines 
de milliers de francs. Or les petites ou moyennes sociétés de discipline médicale ne sont pas en mesure 
d’assumer de telles charges. Il existe en Suisse plusieurs initiatives visant à élaborer des directives 
thérapeutiques, par exemple guidelines.ch ou l’Académie suisse pour la qualité en médecine (ASQM), 
fondée en 2012 par la Fédération des médecins suisses. Afin d’encourager la création de nouvelles 
directives ou la mise à jour ou l’adaptation au contexte national de directives existantes, il est possible 
de soutenir des projets concrets ou des structures de fond nécessaires pour réaliser les travaux d’éla-
boration scientifique. 
Pour que les directives soient ensuite appliquées au quotidien par les médecins et déploient l’effet re-
cherché, elles doivent être reconnues et soutenues par les cantons et les fournisseurs de prestations. 
Les indicateurs de mesure du respect des directives thérapeutiques peuvent constituer une base im-
portante pour promouvoir l’application de ces dernières. Actuellement, on manque cependant de tels 
indicateurs en Suisse. Pour améliorer l’impact des directives thérapeutiques, des mesures d’accompa-
gnement de mise en œuvre s’imposent, comme associer les futurs utilisateurs au développement des 
directives, assurer un développement continu des directives, ancrer ces dernières dans les processus 
de décision cliniques (dans le cadre de la gestion des maladies "Diseases Management", par ex.) des 
différentes institutions ou encore procéder à des audits ou demander des retours relatifs à l’application 
et à l’effet des directives. 
Destinataires et besoins législatifs 
La mesure promouvant la création, l’adaptation et la mise en œuvre de directives thérapeutiques 
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s’adresse en premier lieu aux sociétés de discipline médicale concernées (thématiques souvent inter-
disciplinaires) mais aussi aux institutions scientifiques de la médecine fondée sur des preuves et aux 
organisations du corps médical telles que l’ASQM et l’ASSM. Les partenaires tarifaires (assureurs et 
fournisseurs de prestations) sont également des groupes cibles pour le développement d’indicateurs de 
mesure en ce qui concerne le respect de ces dernières et l’élaboration de mesures collectives favorisant 
l’application des directives. 
En principe, ces mesures peuvent être mises en place avec le droit déjà en vigueur. Les directives 
thérapeutiques jouent également un rôle essentiel dans le cadre de litiges ; on s’y réfère en particulier 
au sujet de problématiques liées au devoir de diligence.  
Par ailleurs, il est possible d’ancrer une directive dans l’OPAS et dans ses annexes en tant que condition 
de l’obligation de prise en charge d’une prestation. Ceci s’est produit à plusieurs reprises par le passé, 
mais l’impact sur l’application des directives était très variable. Les facteurs de réussite essentiels sont 
l’acceptation des directives par les fournisseurs de prestations et la possibilité de contrôle par les assu-
reurs. Le bénéfice et l’efficacité de l’intégration d’une directive dans l’OPAS doivent être vérifiés dans le 
domaine d’application spécifique. Si l’on estime qu’une intégration au niveau de l’ordonnance constitue-
rait une mesure de soutien prometteuse, une demande en ce sens pourrait être adressée à l’OFSP. Le 
DFI se prononcerait sur l’éventuelle inscription dans l’OPAS après avoir consulté les commissions fé-
dérales compétentes (CFPP, CFAMA ou CFM). 
Appréciation 
Promouvoir la médecine basée sur des preuves par le biais de directives thérapeutiques favorise la 
qualité des soins et contribue à atténuer la hausse des coûts dans des domaines tels que les traitements 
superflus ou inappropriés. 
Conclusion 
La promotion de l’application de directives thérapeutiques permettrait de mettre un terme aux traite-
ments superflus, insuffisants ou inappropriés et de limiter les coûts engendrés par des prestations inu-
tiles ou inefficaces ainsi que les effets secondaires et les incidents liés à ces prestations. Il est impos-
sible de chiffrer l’impact de la mesure. La promotion de ces directives relève avant tout de la responsa-
bilité des sociétés de discipline médicale. Compte tenu de la situation globalement insatisfaisante 
jusqu’à présent, il faudrait cependant aussi que des institutions supérieures s’emparent du sujet pour le 
faire avancer. 
Concernant l’amélioration recherchée de la prise en charge des patients , la mesure présente des inte-
ractions avec les mesures « M11 Mettre en place des comités médicaux » et « M13 Promouvoir le se-
cond avis médical » (lorsque les directives représentent une base de discussion commune) et, pour ce 
qui a trait au contrôle du respect des directives dans le cadre des traitements, également avec la mesure 
« M09 Renforcer le contrôle des factures ». 
M13 Promouvoir le second avis médical 
Objectif 
Éviter les prestations qui n’apportent pas de bénéfice significatif (low value care, ineffective care) : le 
second avis médical doit améliorer la qualité de l’indication et, partant, conduire à une meilleure adé-
quation des soins. 
‼ 
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Il convient de promouvoir la demande d’un second avis médical pour certains traitements, en particulier 
pour les opérations orthopédiques électives (remplacement de la hanche ou du genou) et les opérations 
de chirurgie vasculaire ou rachidienne (hernie discale, raidissement de la colonne vertébrale, sténose 
du canal lombaire, vertébroplastie). Le second avis peut notamment constituer une alternative au comité 
d’indication (Indikationsboard). Idéalement, le médecin fournissant le second avis est neutre, c’est-à-
dire qu’il n’a pas le droit de se charger du traitement recommandé, si celui-ci s’avère nécessaire. 
Pour l’heure, il n’existe pour ainsi dire pas de possibilité systématique de trouver un second avis médical 
objectivement approprié, qualifié et neutre. Pour pouvoir offrir des seconds avis qui soient utiles, il fau-
drait que certaines conditions-cadres soient remplies, par exemple la neutralité du médecin qui fournit 
le second avis ou la mise en place d’un programme de monitorage pour évaluer l’impact de cette me-
sure. Les patients peuvent être soutenus de différentes manières, notamment par le biais des assu-
reurs-maladie ou de plateformes Internet29. 
Il n’est pas impossible, actuellement, que le souhait d’un patient d’obtenir un second avis soit perçu par 
le premier médecin comme une marque de défiance, ce qui peut affecter la relation médecin-patient et 
donc la qualité de la prise en charge. C’est pourquoi il convient d’encourager un changement de men-
talité chez les fournisseurs de prestations, de sorte que le second avis devienne naturel. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure s’adresse en premier lieu aux partenaires tarifaires. Les accords mutuels clairs facilitent 
et encouragent les demandes adéquates de second avis médical. Les organisations de médecins (so-
ciétés de discipline médicale, FMH, fmCH, ASSM, par ex.) peuvent quant à elles œuvrer à ce que leurs 
membres reconnaissent davantage le caractère naturel et utile du second avis médical. Les assureurs 
doivent renforcer le rôle participatif des assurés en leur fournissant une information ciblée et soutenir 
ces derniers dans le processus de demande d’un second avis. 
Le droit de l’assurance-maladie permet de réaliser et de rembourser des consultations en vue de l’ob-
tention d’un second avis. Si des adaptations législatives s’avéraient nécessaires lors de l’élaboration de 
solutions de mise en œuvre, il conviendrait de les examiner. 
Appréciation 
Un second avis médical, lorsqu’on y recourt de façon judicieuse, peut contribuer à améliorer la qualité 
des indications et donc à empêcher des traitements inutiles et des suites de traitement potentiellement 
évitables ainsi que les coûts qui s’ensuivent. Il aide à lever les incertitudes diagnostiques et à engager 
certaines démarches thérapeutiques ou au contraire à en laisser de côté (Van Such et al. 2017). Un 
second avis peut en outre aider des patients indécis ou inquiets qui doivent prendre une décision im-
portante à choisir le traitement qui leur convient. On ne dispose pas de données quant au nombre de 
seconds avis qui sont dispensés actuellement (pas de position tarifaire spécifique), il est donc difficile 
d’évaluer l’impact de cette mesure. Lorsque la sollicitation d’un second avis devient obligatoire, son 
efficacité à tendance à diminuer (Ali et Pieper 2016). À l’inverse, un effet « prophylactique » se met en 
place, car le médecin qui donne le premier avis tient compte de ce qu’une deuxième personne émettra 
un point de vue après lui. 
Conclusion 
Promouvoir la pratique du second avis médical permettrait d’améliorer la qualité des indications et de 
                                                     
29Exemple : https://meinezweitmeinung.ch. 
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limiter les coûts qu’engendreraient des prestations inutiles ou inefficaces ainsi que les effets secon-
daires ou les incidents qu’elles pourraient provoquer. Il est impossible de chiffrer l’impact de la mesure. 
Les principaux angles d’approche sont des accords mutuels entre partenaires tarifaires, un travail d’in-
fluence sur les mentalités par les organisations du corps médical et l’apport d’informations et de soutien 
aux assurés.  
La promotion du second avis médical présente des interactions avec d’autres mesures (« M12 Promou-
voir les directives thérapeutiques », « M11 Mettre en place des comités médicaux ») et est susceptible 
de renforcer leur impact. 
M14 Effectuer une planification hospitalière au niveau régional 
Objectif 
Une planification hospitalière régionale avec des listes hospitalière régionales par régions plus impor-
tantes vise à renforcer la concentration de l’offre stationnaire et à remédier aux doublons entre les can-
tons. 
Description 
Les cantons gèrent le domaine hospitalier stationnaire en recourant à une planification hospitalière et à 
des listes pour l’admission des hôpitaux à charge de l’AOS. L’objectif de la planification hospitalière 
n’est pas uniquement d’empêcher les lacunes en matière d’offre mais aussi de maîtriser les coûts et 
d’éviter des capacités superflues. Les cantons sont donc tenus de procéder à une planification tenant 
compte de leurs besoins. Ils doivent par ailleurs coordonner leur planification entre eux. Cette obligation 
de coordination obéit elle aussi à une logique de maîtrise des coûts. 
Pour l’heure toutefois, cette coordination fait généralement défaut, et le potentiel en la matière est loin 
d’être épuisé. Il en résulte des surcapacités onéreuses dans le secteur hospitalier stationnaire. Elles 
pourraient être réduites au moyen de listes hospitalières régionales plus étendues allant au-delà des 
frontières cantonales. Dans ce contexte, une planification commune des investissements dans le do-
maine hospitalier serait également judicieuse car elle permettrait de limiter l’émergence de nouvelles 
surcapacités, comme celles que favorise l’actuel regain d’investissements dans le domaine hospitalier. 
Il importe d’éliminer de manière aussi exhaustive que possible les incitations inopportunes afin que les 
représentants locaux élus ne soient plus les uniques et directs responsables des décisions (en particu-
lier concernant la fermeture d’établissements hospitaliers). 
Compte tenu de l’exiguïté territoriale de la Suisse et des nombreux séjours hospitaliers extra-canto-
naux30, une planification hospitalière cantonale régionale paraît judicieuse. Les listes d’hôpitaux pour-
raient par exemple englober six régions de prise en charge. 
En matière de médecine hautement spécialisée (MHS), les cantons fixent déjà d’un commun accord 
l’offre hospitalière pour tout le pays. La concentration des prestations auprès d’un nombre restreint de 
fournisseurs sélectionnés contribue également à la maîtrise des coûts. Il convient de renforcer les efforts 
en ce sens pour que les synergies ne soient pas uniquement mises à profit dans le domaine MHS. 
                                                     
30 En 2010, la proportion des hospitalisations extra-cantonales se montait à 13 %. En 2013, elle a progressé pour 
atteindre quelque 15 %. Dans l’ensemble, la mobilité des patients est plutôt modeste en Suisse (cf. à cet égard en 
particulier Huber 2015). 
‼ 
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Destinataires et besoins législatifs 
Les cantons sont les premiers destinataires de cette mesure. Ils pourraient ainsi déterminer une plani-
fication hospitalière régionale sur la base d’accords intercantonaux régionaux. La planification pourrait 
se faire selon les suggestions d’une commission régionale, au sein de laquelle les cantons seraient 
représentés. Une telle planification régionale permettrait de renforcer l’obligation de coordination déjà 
prévue pour la planification hospitalière (art. 39, al. 2, LAMal) et d’améliorer la coopération intercanto-
nale.  
Appréciation 
Avec une planification hospitalière régionale, il resterait possible de financer à long terme l’offre de soins 
stationnaire. Éviter les surcapacités et les investissements excessifs, motivés par des considérations 
de politique régionale, permettrait de réduire, ou du moins de freiner, la hausse des coûts. Certes, la 
mesure entraînerait dans un premier temps une augmentation des coûts (notamment en raison du re-
groupement des hôpitaux) mais, à long terme, une planification à l’échelle du pays soulagerait les fi-
nances des cantons et de l’AOS. À moyen terme, une économie annuelle de plusieurs centaines de 
millions de francs est attendue. 
Une planification hospitalière portant sur des régions plus étendues doit impérativement se débarrasser 
des mécanismes politiques qui sont, dans le système actuel des listes cantonales, à l’origine de régions 
avec une densité hospitalière excessive. À cet égard, il serait probablement déterminant de savoir avec 
précision comment la planification hospitalière serait organisée dans les régions de prise en charge : 
quel instance, dotée de quelles responsabilités politiques, assumerait la planification et comment s’ar-
ticuleraient les processus de décision ? 
Une planification régionale pourrait favoriser des investissements nettement plus efficients dans le do-
maine stationnaire, et les surcapacités pourraient être supprimées. Les soins stationnaires seraient à la 
fois de meilleure qualité et plus abordables. 
La mesure n’a que peu de conséquences sur le plan social. Freiner la hausse des coûts dans le domaine 
stationnaire permet de maintenir l’AOS accessible à un plus large cercle de personnes. Une planification 
hospitalière prévoyant des régions de prise en charge plus étendues réduirait aussi la densité hospita-
lière. Pour certains assurés, la distance avec l’établissement hospitalier le plus proche serait alors plus 
grande que dans le système actuel de planification cantonale. Cependant, une augmentation du nombre 
de cas traités se traduit en général par une amélioration de la qualité des soins.  
Expériences à l’étranger 
En France et en Allemagne également, la planification hospitalière se fait au niveau régional. La France 
compte 26 agences régionales de santé ; elles ont pour fonction de satisfaire les besoins en matière de 
santé dans le domaine hospitalier. Ces dernières années, il semble y avoir eu une tendance à la dé-
centralisation dans la planification hospitalière (Or 2017 : 17). En Allemagne, la gestion des capacités 
(lits et prestations) est assumée par les seize Bundesländer. Les Länder voisins sont tenus de se con-
certer lors de l’élaboration des planifications hospitalières, l’idée étant d’éviter les structures parallèles. 
L’Allemagne se distingue par un nombre très élevé de lits dans le domaine des soins hospitaliers aigus 
(Busse et Blankart 2017 : 10 ss). La comparaison entre la Suisse, l’Allemagne et la France montre que 
dans les trois pays, la planification hospitalière se fait à l’échelle régionale. En Suisse, les surfaces 
géographiques et les groupes de population couverts par ces régions de prise en charge sont cependant 
nettement plus petits. 
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En Suisse, la planification hospitalière est assumée par les cantons. Comparativement à l’Allemagne et 
à la France, l’espace géographique couvert est relativement restreint. Une planification hospitalière ré-
gionale portant sur des listes hospitalières régionales plus étendues permettrait d’améliorer la coordi-
nation intercantonale. Des surcapacités pourraient être évitées et les investissements effectués de ma-
nière plus ciblée. À moyen terme, une économie annuelle de plusieurs centaines de millions de francs 
est attendue. En principe, aucune interaction (négative) avec les autres mesures préconisées n’est es-
comptée. En ce sens, cette mesure visant à freiner la hausse des coûts est considérée comme priori-
taire. 
5.4.4 Mesures relatives aux coûts globaux et à la tarification 
M15 Promouvoir les forfaits dans le domaine ambulatoire  
Objectif 
Il s’agit d’encourager une facturation forfaitaire pour des interventions ambulatoires standardisées. Par 
ailleurs, l’idée est de synthétiser certaines positions dans les structures tarifaires (tarifs à la prestation) 
afin d’en limiter la complexité.  
Description 
Avec ses nombreuses positions individuelles, la structure tarifaire TARMED engendre des incitations 
inopportunes en favorisant un accroissement du volume de prestations et la substitution par des posi-
tions tarifaires alternatives. Or, l’introduction de forfaits permettrait de traiter ce problème, qui touche 
l’un des plus importants systèmes tarifaires en vigueur à l’échelle nationale. Avec une facturation forfai-
taire, le fournisseur n’est pas prioritairement incité à réaliser autant de prestations que possible mais 
plutôt à obtenir l’effet souhaité en offrant les prestations optimales compte tenu du forfait concerné. 
Cette exigence fait également partie de la stratégie « Santé2020 » du Conseil fédéral. Les partenaires 
tarifaires doivent donc être appelés à s’entendre davantage sur des forfaits (c.-à-d. une tarification syn-
thétique des prestations incluant le matériel, les médicaments et les éventuels implants). Afin de garantir 
le succès de cette mesure, la Confédération doit ici aussi avoir la possibilité d’intervenir à titre subsi-
diaire, au cas où les partenaires tarifaires ne rempliraient pas leurs obligations en la matière.  
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure s’adresse prioritairement aux partenaires tarifaires du domaine des prestations ambula-
toires (fournisseurs de prestations et assureurs). La jurisprudence actuelle permet déjà d’encourager 
les partenaires tarifaires à convenir de tels forfaits. Une adaptation de la LAMal pourrait être nécessaire 
en cas d’élargissement de la compétence du Conseil fédéral aux forfaits dans le domaine des tarifs à 
la prestation ou en cas d’obligation imposée aux partenaires tarifaires d’appliquer des forfaits pour les 
prestations ambulatoires.  
Appréciation 
Avec une facturation forfaitaire, le fournisseur ne serait pas prioritairement incité à réaliser autant de 
prestations que possible mais plutôt à obtenir l’effet souhaité en offrant les prestations optimales compte 
tenu du forfait concerné. Par ailleurs, la marge laissée à un éventuel accroissement du volume de pres-
tations serait clairement moins importante que dans le modèle de facturation à la prestation. Un recours 
accru aux forfaits dans le domaine ambulatoire devrait permettre une économie de coûts ou, du moins, 
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une diminution sensible de la hausse des coûts à charge de l’AOS. 
Les partenaires tarifaires sont libres de convenir d’un tarif forfaitaire en définissant des montants en 
francs couvrant l’ensemble d’un traitement pour différentes interventions. L’autonomie tarifaire est ainsi 
préservée. Néanmoins, pour éliminer les incitations inopportunes, il est capital que les prestations four-
nies dans les cabinets médicaux et dans le domaine hospitalier ambulatoire soient facturées selon les 
mêmes forfaits. 
Un élargissement de la compétence subsidiaire du Conseil fédéral, qui pourrait fixer lui-même des tarifs 
en cas de non-application de cette mesure par les partenaires tarifaires, permettrait d’inciter plus fer-
mement ces derniers à s’accorder sur des forfaits. 
Expériences à l’étranger 
Les Pays-Bas appliquent dans le domaine de la médecine spécialisée un système de forfaits par cas. 
Ainsi, les prestations fournies par les spécialistes dans les domaines ambulatoire et stationnaire sont 
rémunérées selon un système extrêmement pointu (cf. plus bas, Swan Tan et al. 2011). La classification 
dans l’une ou l’autre catégorie de cas s’appuie sur une base combinée de diagnostics et de traitements 
(Diagnose Behandeling Combinaties, DBC). Une DBC peut couvrir la totalité de la chaîne de prise en 
charge, du premier contact avec un médecin spécialiste jusqu’à l’hospitalisation ou jusqu’au suivi ulté-
rieur (le cas échéant). Il convient de préciser à cet égard qu’aux Pays-Bas, les médecins spécialistes 
exercent presque uniquement en milieu hospitalier. 
Conclusion 
Le recours à des forfaits dans le milieu ambulatoire devrait être encouragé afin d’améliorer les méca-
nismes d’incitations. 
Les forfaits sont un moyen éprouvé pour éviter la tentation de fournir une quantité maximale de presta-
tions. Pour qu’ils soient efficaces, les forfaits doivent être définis avec précision et, idéalement, être 
axés sur un cas, voire sur une chaîne de traitement. Compte tenu de ce qui précède, cette mesure doit 
être considérée comme un instrument de maîtrise des coûts efficace à long terme. 
Si des forfaits étaient appliqués pour certaines interventions précises, il serait plus aisé de comparer 
leurs coûts dans les domaines ambulatoire et stationnaire (Mesure « M07 Transférer des prestations 
effectuées en milieu stationnaire vers l’ambulatoire »). Dès lors, il paraît d’autant plus utile d’établir une 
liste d’interventions à effectuer prioritairement en ambulatoire à la charge de l’AOS. Si, en raison de 
l’augmentation des coûts et des volumes de prestations, le Conseil fédéral venait à adapter la structure 
tarifaire TARMED (Mesure « M25 Maintenir la structure tarifaire à jour »), cela pourrait être l’occasion 
de réaliser une synthèse des positions tarifaires. 
M16 Tenir compte des effets d'économie d’échelle dans la structure tarifaire 
Objectif 
Une prise en compte accrue des effets d'économie d’échelle dans la structure tarifaire vise à répercuter 
sur les assurés les gains d’efficience réalisés par les fournisseurs de prestations en raison de la repré-
sentation insuffisante ou inadéquate de ces effets dans la structure tarifaire.  
Description 
Dans le modèle du tarif à la prestation, les effets d'économie d’échelle pouvant être réalisés par les 
fournisseurs sont insuffisamment représentés ou de manière inadéquate dans la structure tarifaire. Ces 
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effets sont partiellement pris en compte dans la mesure où le tarif de chaque intervention ultérieure est 
inférieur à celui de la première intervention (en cas de fracture d’un doigt par ex., le premier doigt frac-
turé puis chaque autre doigt fracturé). Dans d’autres cas toutefois, le tarif d’une intervention bilatérale 
est deux fois plus élevé que celui d’une intervention unilatérale (pour une crossectomie31 par ex., effec-
tuée sur une jambe ou deux jambes). L’effet d'économie d’échelle n’est alors pas pris en considération. 
En principe, il est possible d’en tenir compte dans le domaine des soins somatiques aigus hospitaliers 
et dans celui des maisons de naissance, et ce via le système SwissDRG. Il faut néanmoins disposer de 
données suffisantes sur les coûts et les prestations des fournisseurs pour établir une telle distinction au 
sein de la structure tarifaire.  
Dans le domaine ambulatoire, la rémunération est basée sur le tarif à la prestation. Une telle distinction 
est donc difficile voire impossible, d’autant que les données disponibles sont pour l’heure insuffisantes. 
Indépendamment du manque d’actualité des données sur les coûts de la structure TARMED, la repré-
sentation inadéquate ou insuffisante des effets d'économie d’échelle constitue un facteur supplémen-
taire de hausse des coûts. Ces effets devraient à l’avenir être pris en compte dans le système TARMED 
grâce à des points tarifaires davantage différenciés. 
Destinataires et besoins législatifs 
Ces mesures visent en premier lieu les partenaires tarifaires. Il leur est demandé d’adapter la structure 
tarifaire de sorte à tenir compte des effets d'économie d’échelle et à répercuter sur les assurés les gains 
d’efficience réalisés par les fournisseurs de prestations en raison des insuffisances ou des inadéqua-
tions de ladite structure. Cette adaptation est déjà possible sur la base de la législation actuelle. Il existe 
même déjà une obligation en ce sens au vu des principes d’équité et d’économicité. En deuxième lieu, 
il est demandé au Conseil fédéral de n’autoriser des conventions nationales de structure tarifaire 
(TARMED principalement) que si elles respectent les mécanismes correspondants. 
De fait, les acteurs concernés ne peuvent aujourd’hui pas réellement exploiter la marge de manœuvre 
en termes d’effets d'économie d’échelle, principalement parce que les données sont insuffisantes ou 
obsolètes et que les nouvelles données ne sont pas publiées. Par ailleurs, l’échec des négociations 
entre les partenaires tarifaires concernant l’actualisation de la structure TARMED constitue un obstacle 
supplémentaire. Si les efforts actuels (nouvelle adaptation de TARMED via la compétence subsidiaire 
du Conseil fédéral, élaboration de statistiques de la prise en charge ambulatoire / projet MARS de l’Of-
fice fédéral de la statistique32) ne permettent pas de remédier à ces lacunes, une intervention plus ferme 
du Conseil fédéral sera nécessaire en ce sens, éventuellement au moyen de mesures d’accompagne-
ment. 
Appréciation 
Le potentiel d'économie d'échelle non pris en compte dans la structure tarifaire n'est pas quantifiable, 
tant dans le domaine ambulatoire que stationnaire. Cette problématique est sans doute nettement plus 
présente dans le premier domaine, qui pratique la facturation à la prestation que dans le domaine sta-
tionnaire.  
Des points tarifaires différenciés pourraient contribuer à répercuter sur les assurés les gains d’efficience 
                                                     
31 La crossectomie est un acte chirurgical effectué pour traiter des varices. Il s’agit d’ôter la « crosse » (partie 
assurant la jonction entre la plus importante veine superficielle de la jambe et la veine principale, au niveau de 
l’aine). 
32 De plus amples informations à ce propos sont disponibles sur le site de l’OFS : https://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/fr/home/bases-statistiques/projets/modules-ambulatoires-releves-sante-mars.html. 
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actuellement réalisés par les fournisseurs de prestations en raison des insuffisances ou des inadéqua-
tions de la structure tarifaire. Néanmoins, le risque serait que les fournisseurs soient ainsi incités à éviter 
les effets d'économie d’échelle et à répartir un traitement sur plusieurs interventions, ce qui nuirait à 
l’efficience de tout le système et serait extrêmement défavorable pour les patients. 
Afin de répercuter sur les assurés les effets d'économie d’échelle réalisés lors d’un seul traitement, on 
pourrait également recourir davantage aux forfaits dans le domaine ambulatoire (cf. mesure 2.2.2). En 
effet, ces forfaits sont moins susceptibles d’instaurer des incitations inopportunes à répartir un traite-
ment sur plusieurs interventions.  
Expériences à l’étranger 
Il n’est pas possible de s’appuyer sur des expériences faites à l’étranger pour évaluer cette mesure. En 
effet, si les effets d'économie d’échelle réalisés par les fournisseurs de prestations intéressent égale-
ment d’autres pays, ces derniers se concentrent en général plutôt sur l’application de tarifs dégressifs. 
À noter qu’il existe aussi à l’étranger des initiatives pour encourager la tarification forfaitaire pour les 
prestations ambulatoires. 
Conclusion 
Cette mesure permettrait de tirer profit des effets d'économie d’échelle encore non exploités lors de la 
fourniture de prestations médicales, en particulier dans le domaine ambulatoire. En raison des données 
lacunaires, il n’est toutefois pas possible de quantifier le potentiel d’économies.  
Dans le domaine ambulatoire, prendre en compte les effets d'économie d’échelle dans les structures 
tarifaires va de pair avec les mesures « M25 Maintenir la structure tarifaire à jour » et « M15 Promouvoir 
les forfaits dans le domaine ambulatoire » (cf. ci-dessus). La question se pose de savoir comment rem-
placer les points tarifaires différenciés dans le modèle du tarif à la prestation par des forfaits et comment 
réduire le risque d’une répartition des traitements sur plusieurs interventions.  
En principe, l’instauration d’une organisation nationale en charge de la structure tarifaire dans le do-
maine ambulatoire (cf. « M34 Créer une organisation tarifaire nationale (sur le modèle de SwissDRG) ») 
devrait favoriser la prise en compte des effets d'économie d’échelle dans cette structure, que ce soit via 
des points tarifaires différenciés ou dans le cadre de forfaits. 
Si les données devaient demeurer lacunaires et les négociations entre les partenaires tarifaires échouer, 
il serait recommandé de confier à la Confédération la tâche de gérer le système de façon plus ferme, 
au moyen de mesures d’accompagnement et de mesures subsidiaires. 
5.4.5 Autres mesures 
M17 Faciliter l’importation parallèle de matériel médical et d’implants 
Objectif 
Il faut assouplir le cloisonnement actuel du marché suisse concernant le matériel médical et les implants. 
En d’autres termes, il convient de faciliter les importations parallèles. 
Description 
Les hôpitaux ont à plusieurs reprises attiré l’attention du Surveillant des prix sur le fait que le secteur de 
la technologie médicale tentait de cloisonner le marché suisse afin d’y maintenir durablement des prix 
excessifs pour le matériel médical et les implants (à usage hospitalier). À titre de moyen de pression 
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contre les importations parallèles (en principe autorisées), la menace est souvent brandie de laisser le 
destinataire de la prestation se débrouiller seul pour d’éventuels travaux de maintenance ou de répara-
tion ou lors de la livraison de pièces de rechange. Les hôpitaux sont ainsi de facto contraints d’acquérir 
le matériel médical et les implants en Suisse. Or, ces prix excessifs renchérissent les coûts de produc-
tion dans les hôpitaux helvétiques. 
Il est possible d’utiliser la législation sur les cartels pour assouplir le cloisonnement du marché suisse. 
Un instrument utile à cet effet serait une communication de la Commission fédérale de la concurrence 
(COMCO) pour le secteur de la technologie médicale, semblable à la « Communication automobile » 
publiée par la même commission (commerce de véhicules automobiles)33. Les hôpitaux pourraient alors 
acheter des implants et du matériel médical sans difficulté à l’étranger et à des prix avantageux. De 
plus, on garantirait ainsi qu’aucune discrimination ne soit appliquée après l’achat, lors de la livraison de 
pièces de rechange ou de la réalisation de travaux (maintenance et réparation) par les représentants 
suisses des fabricants et des fournisseurs. 
Dans sa prise de position relative à la motion Hess 15.3631, "Pour une application effective du principe 
"Cassis de Dijon"", le Conseil fédéral a précisé que la COMCO pouvait dès à présent intervenir en 
présence d’une restriction à la concurrence qui prendrait la forme d’un accord convenu entre un fabri-
cant et un distributeur suisse ou étranger. La COMCO procède à des examens au cas par cas afin de 
tenir compte de l’organisation concrète du système de distribution, des rapports de concurrence (am-
pleur des concurrences intermarques et intramarques) et des éventuels motifs justificatifs. Elle a par 
exemple décidé dans un dossier précis que l’exclusion contractuelle de prestations de garantie pour 
des biens acquis à l’extérieur d’un système de distribution sélective ne constituait pas un accord de 
concurrence illicite. La commission a jugé qu’une telle restriction en matière de garantie était dans ses 
effets, équivalente au fait de limiter la distribution à des partenaires agréés. De l’avis de la COMCO 
(COMCO 2014), il n’y a donc à tout le moins pas d'accord en termes de protection territoriale absolue 
qui serait directement sanctionnable (art. 5, al. 4, de la loi sur les cartels). 
S’agissant du matériel médical et des implants, il y aurait donc lieu de préciser de surcroît s’il existe des 
accords verticaux et défavorables à la concurrence et si le marché suisse de la technologie médicale 
est isolé. 
Destinataires et besoins législatifs 
La Commission de la concurrence (COMCO) est le premier acteur visé, s’agissant d’une communication 
à l’intention du secteur de la technologie médicale. En principe, une telle communication n’exige pas la 
formulation de mesures législatives mais constitue une application des dispositions en vigueur en ma-
tière de cartels. 
Appréciation 
Une fois la mesure appliquée, les hôpitaux n’auraient plus à craindre de discrimination. L’acquisition du 
matériel médical et des implants à l’étranger deviendrait ainsi une alternative quasiment équivalente à 
un achat en Suisse. Le secteur de la technologie médicale serait alors incité à baisser ses prix sur le 
territoire helvétique afin de ne pas perdre ses ventes en Suisse au bénéfice de l’étranger. Un léger 
surcoût par rapport aux prix pratiqués à l’étranger serait encore accepté en raison de la notion de 
« proximité avec le client ». Dans le domaine des prestations hospitalières stationnaires, cette mesure 
pourrait freiner la hausse des coûts en permettant une économie annuelle de plusieurs dizaines de 
                                                     
33 La COMCO a publié la première communication automobile le 21 octobre 2002 puis sa version révisée le 
29 juin 2015. Ce document est disponible sur : https://www.admin.ch/gov/fr/accueil/documentation/commu-
niques.msg-id-58117.html. 
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Plusieurs dizaines de millions de francs pourraient être économisés grâce à cette mesure, à condition 
qu’une communication de la COMCO puisse être publiée dans le domaine de la technologie médicale. 
Il existe des interactions avec la mesure « M32 Encourager l’importation parallèle de médicaments ». 
5.5 Mesures déjà débattues nécessitant des adaptations législatives 
5.5.1 Mesures visant à éviter les incitations inopportunes 
M18 Introduire une obligation de contracter différenciée 
Objectif 
La différenciation de l’obligation de contracter renforce la concurrence dans le cadre des mécanismes 
du marché. Si l’obligation qui est faite aux assureurs de prendre en charge les prestations de l’ensemble 
des fournisseurs de prestations admis est levée ou assouplie, la liberté de contracter peut avoir un effet 
positif sur les coûts et la qualité des prestations.  
Description 
Dans sa version actuelle, la LAMal instaure un système de concurrence régulée entre les assureurs. 
Ces derniers sont toutefois tenus, conformément aux critères fixés dans la loi et notamment à ceux 
spécifiques à la formation, de prendre en charge les prestations fournies par les personnes admises à 
pratiquer à la charge de l’AOS. Les tarifs des prestations sont définis dans le cadre de conventions, en 
fonction de structures tarifaires généralement applicables dans toute la Suisse. La concurrence entre 
les assureurs-maladie s’exerce de ce fait principalement au niveau de leurs propres services adminis-
tratifs. C’est pourquoi les assureurs ne peuvent remplir le rôle de représentant des assurés qui leur est 
assigné que dans une mesure très limitée. Dans le contexte évoqué, la concurrence entre les assureurs 
n’exerce qu’une influence restreinte sur les coûts et la qualité des prestations de soins.  
L’introduction d’une différenciation de cette obligation vise à permettre à l’avenir aux assureurs de ne 
rémunérer que des fournisseurs de prestations sélectionnés selon des critères définis. Les contrats 
entre les assureurs et les prestataires pourraient par exemple prévoir les clauses suivantes :  
 mécanismes de compensation de type rétroaction négative, par lesquels une augmentation du vo-
lume des prestations facturées est compensée, au-delà d’un seuil de tolérance déterminé, par une 
baisse proportionnelle de la rémunération (cf. 5.2 Instaurer un plafond contraignant pour l’augmen-
tation des coûts à charge de l’AOS) ; 
 obligation faite aux fournisseurs de prestations de communiquer les données requises (par ex., sur 
les analyses réalisées dans le cadre d’un programme de disease management, sur le nombre de 
recours aux urgences par leurs clients respectifs la nuit ou le week-end ; cf. « M04 Créer la trans-
parence nécessaire ») et tenue d’un dossier électronique du patient pour par exemple 80 % de leur 
patientèle ; 
 obligation faite aux fournisseurs de prestations de jouer un rôle de gatekeeper (cf. « M27 Imposer 
un système de gatekeeping ») ; 
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 adhésion à un réseau de soins intégrés (cf. « M10 Renforcer les soins coordonnés ») ; 
 possibilité de suspendre l’obligation de contracter pour certains (nouveaux) fournisseurs de presta-
tions lorsque l’offre est excédentaire (en termes d’effectifs) dans un domaine particulier (par ex., en 
cas de forte densité de spécialistes dans les agglomérations ou les villes) ; 
 mesures permettant d’améliorer les soins aux patients, telles que le respect de directives thérapeu-
tiques ou des programmes de vaccination, les programmes de Disease Management et les par-
cours de patient (cf. catalogue de mesures destinées à limiter les prestations médicalement non 
justifiées) ; 
 exigences plus élevées en matière de qualité concernant les fournisseurs de prestations, comme la 
preuve d’une certaine expérience professionnelle acquise dans un établissement suisse de forma-
tion reconnu, ou de compétences dans la langue parlée dans la région linguistique concernée (cf. 
« M19 Renforcer la qualité »). 
La situation concurrentielle ainsi créée contribuerait à l’amélioration de la qualité des prestations et à 
l’augmentation de l’efficacité. La définition de ces critères pourrait se faire uniformément au niveau na-
tional ou être confiée aux partenaires tarifaires. Il est toutefois admis qu’il est impératif de définir une 
couverture minimale afin de garantir un accès suffisant au traitement. 
Dans le cadre de la LAMal, il est d’ores et déjà possible de proposer, en sus du modèle standard, des 
formes d’assurance particulières prévoyant un choix limité de fournisseurs de prestations, possibilité 
dont les assureurs font aussi usage. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure vise en premier lieu les assureurs et les fournisseurs de prestations. Il leur faudrait con-
clure entre eux de manière individuelle ou groupée et pour une durée limitée des contrats de prestations 
énonçant les conditions applicables à la rémunération de ces prestations. 
Eu égard à la liberté de contracter accordée aux acteurs, il faudrait apporter de nombreuses modifica-
tions à la LAMal et aux ordonnances. En particulier, il conviendrait de régler des critères uniformes au 
moins au niveau de l’ordonnance. 
Appréciation 
Une différenciation de l’obligation de contracter permet en principe de réduire un excédent d’offre de 
prestations. À travers la diminution de la demande induite par une offre trop abondante, la liberté de 
contracter devrait entraîner une baisse des prestations inappropriées ou inutiles. Il en résulterait une 
amélioration de la maîtrise des coûts et de la qualité des soins. C’est pourquoi des modèles de diffé-
renciation de l’obligation de contracter ont été envisagés pour remplacer la limitation des admissions 
actuellement pratiquée (cf. Réduire la demande induite par l’offre). 
En fonction des conditions convenues entre les assureurs et les fournisseurs de prestations, une diffé-
renciation de l’obligation de contracter permettrait de soutenir la mise en œuvre de nombreuses me-
sures visant à accroître la qualité des prestations. 
Dans le cadre de l’élaboration du rapport du Conseil fédéral du 3 mars 2017 en réponse au postulat 
16.3000 "Possibilités de remplacer le système actuel de gestion en matière d'admission de médecins" 
de la Commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Conseil des États, l’administration a 
mené des discussions approfondies sur cette question avec des spécialistes et des représentants des 
principaux acteurs dans le domaine. Il en est clairement ressorti que la mise en œuvre d’une telle ré-
forme était compliquée et qu’elle devait de ce fait être plutôt considérée comme une possibilité de ré-
forme sur le long terme (cf. chap. 4.3 du rapport du 3 mars 2017). 
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Expériences à l’étranger 
Les Pays-Bas ont introduit un système de concurrence régulée en 2006. Ce modèle permet aux assu-
reurs et aux médecins de premier recours d’associer une partie de la rémunération des prestations à 
des mesures de type « soins intégrés » (environ 15 % des coûts de la médecine de base) ainsi qu’à 
des prestations axées sur l’augmentation de l’efficacité (pay for performance, environ 10 % des coûts). 
En médecine spécialisée, seule une partie des prestations (liste A, environ 20 % des prestations) est 
rémunérée pour tous les hôpitaux et les médecins spécialistes. Il s’agit ici avant tout de prestations 
concernant un nombre de cas très restreint (médecine hautement spécialisée) ou de groupes de cas 
présentant des coûts très hétérogènes. Toutes les autres prestations spécialisées (liste B) relèvent de 
la liberté de contracter et les prix sont négociés entre les hôpitaux et les assureurs. 
Lors de l’introduction de la liberté de contracter aux Pays-Bas, en 2006, de nombreuses mesures d’ac-
compagnement ont été prévues afin de réduire le risque financier pour les assureurs et les fournisseurs 
de prestations, notamment un nouvel affinement de la compensation des risques et la définition de 
plafonds budgétaires pour limiter l’augmentation des coûts. 
Conclusion 
La différenciation de l’obligation de contracter a pour objectif de renforcer la concurrence entre les as-
sureurs et entre les fournisseurs de prestations afin d’exercer une pression potentielle sur les prix et 
d’améliorer la qualité des prestations. En corrigeant les incitations, cette mesure devrait même conduire 
à un renforcement de la concurrence sur le plan des coûts et des prestations. Les mesures visant à 
maîtriser les coûts seraient davantage introduites et mises en œuvre par le marché (approche bottom-
up). Compte tenu des économies qu’elle pourrait permettre de réaliser, cette mesure doit être examinée 
comme solution à moyen ou à plus long terme. On pourrait ainsi envisager de la tester pour une ou 
plusieurs spécialités médicales dans le cadre de projets pilotes menés, par exemple, au niveau canto-
nal. Ce procédé permettrait également d’évaluer différentes variantes. 
5.5.2 Mesures dans le domaine des soins et des prestations 
M19 Renforcer la qualité 
Objectif 
L’amélioration de la qualité de la fourniture des prestations vise à réduire le nombre de personnes su-
bissant, dans le cadre de traitements médicaux, des incidents dommageables ou des dommages coû-
teux résultant d’une faible qualité thérapeutique. Cet objectif peut être atteint grâce à des mesures telles 
que la participation des fournisseurs de prestations à des programmes d’amélioration de la qualité, 
l’application de critères de qualité établis et stricts ainsi que l’obligation de faire réaliser des évaluations 
par des pairs (peer reviews) et de mettre en œuvre les résultats recueillis. 
Description 
Pour améliorer la qualité, il convient d’élaborer et de réaliser dans le cadre de la mise en œuvre de la 
Stratégie fédérale en matière de qualité (2009 et 2011) des programmes nationaux ciblés visant à amé-
liorer la qualité des prestations. Ceux-ci permettraient notamment de renforcer la sécurité des patients 
et de fixer et d’instaurer des standards nationaux. Il convient en outre de soutenir des projets servant à 
élaborer des indicateurs de qualité, à renforcer le caractère contraignant des mesures de qualité ainsi 
qu’à créer, en collaboration avec les partenaires (cantons, fournisseurs de prestations, assureurs), la 
transparence en ce qui concerne la mise en œuvre et les résultats obtenus. Par ailleurs, des incitations 
‼ 
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tarifaires pourraient et devraient être mises en place pour récompenser une qualité de traitement parti-
culièrement élevée. 
La fixation de critères de qualité (standards) stricts et l’obligation de faire réaliser des évaluations par 
des pairs (peer reviews) sont détaillées dans les paragraphes qui suivent. 
Les programmes de qualité nationaux doivent être établis et diffusés en tant que processus d’améliora-
tion standardisé, c’est-à-dire en tant qu’instrument à l’intention de tous les fournisseurs de prestations. 
Ces programmes permettraient ainsi de définir et d’appliquer des critères de qualité ad hoc (standards 
professionnels), auxquels s’ajouteraient des standards étrangers, mis à l’essai après avoir été adaptés 
aux spécificités suisses. L’élaboration de standards et la mise en œuvre dans des hôpitaux pilotes sont 
déjà en cours, dans le cadre de programmes nationaux (Selby et al. 2015). Ces standards devraient 
être appliqués de manière systématique. 
Pour l’heure, on manque de données sur la qualité pour de nombreux groupes de fournisseurs de pres-
tations. L’opacité règne sur la qualité de la fourniture des prestations. Il faut recueillir les données rela-
tives aux indicateurs de qualité médicaux de manière ciblée et publier ces informations (cf. Nelson et 
al. 2015 ; Bjertnaes et al. 2015). C’est sur la base de ces indicateurs et d’autres données appropriées 
que tous les groupes de fournisseurs de prestations doivent faire réaliser des évaluations par des pairs 
(Peer Review). La bonne exécution de ces dernières s’illustre par l’évolution positive des indicateurs de 
qualité. Une procédure d’évaluation par les pairs existe dans le cadre de "l’Initiative Qualitätsmedizin" 
(IQM) menée dans les hôpitaux (Mansky et Nimptsch 2012). Ici, les évaluations sont réalisées sur la 
base des indicateurs de qualité de l’OFSP (taux de mortalité). 
Destinataires et besoins législatifs 
La mesure « Renforcer la qualité » s’adresse au Conseil fédéral respectivement au Parlement, car elle 
pourrait être mise en œuvre lors d’une révision de la LAMal. Une « Modification de la loi fédérale sur 
l’assurance-maladie (Renforcement de la qualité et de l’économicité) » est déjà en cours d’examen au 
Parlement. Le projet prévoit notamment la mise en place de programmes de qualité ciblés et une solu-
tion pour assurer durablement le financement de l’amélioration de la qualité des prestations. Étant 
donné que ces mesures devraient en premier lieu alléger les finances de l’AOS, le Conseil fédéral de-
mande, selon le principe d’équivalence, un financement par un supplément de primes dans l’AOS. 
La mesure « Renforcer la qualité » vise également les partenaires tarifaires : l’art. 77 OAMal leur im-
pose en effet d’élaborer des conceptions et des programmes en matière d’exigences de la qualité des 
prestations et de promotion de la qualité. Le droit en vigueur prévoit déjà, pour certains fournisseurs de 
prestations (organisations de soins et d’aide à domicile, d’ergothérapie, de physiothérapie, de diété-
tique, et laboratoires, art. 51 à 53 OAMal), une participation à des mesures visant à garantir la qualité 
conformément à l’art. 77 OAMal, qui permettent d’assurer que les prestations fournies dans le domaine 
concerné sont adéquates et de haute qualité. Dans leurs contrats, les partenaires tarifaires peuvent 
déjà soumettre, à titre exceptionnel, en vue de garantir leur qualité, la rémunération de certaines pres-
tations à des conditions supérieures à celles prévues par les art. 36 à 40 LAMal (art. 43, al. 2, let. d, 
LAMal). La mise en œuvre de cette disposition reste toutefois difficile, compte tenu notamment du 
manque de données sur la qualité. 
Appréciation 
Les effets des programmes de qualité menés selon les prescriptions de la méthodologie 
« breakthrough », élaborée par l’Institute for Healthcare Improvement, ont été testés et démontrés 
(Cosgrove et al. 2011 ; Iha und Epstein 2010). 
L’efficacité de la mesure portant sur la limitation de la croissance des coûts est tributaire de la volonté 
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des parties concernées à formuler des prescriptions (critères de qualité, p. ex.) de telle sorte qu’elles 
soient applicables, à les établir en tant que standard professionnel, à mettre en place les évaluations 
par les pairs aussi vite que possible et à instaurer la confiance des professionnels en la matière (Van 
Den Bos 2011). Ce dernier point est décisif. Dans ces conditions, on peut s’attendre à une atténuation 
visible de l’augmentation des coûts à charge de l’AOS. 
Le degré de réalisation des objectifs dépend, d’une part, de la volonté des parties concernées à mettre 
en œuvre les programmes de qualité, mais aussi, d’autre part, de la détermination à appliquer le sys-
tème de sanctions existant. 
La mise en oeuvre complète des mesures proposées aurait des retombées sociales très positives. Les 
critères de qualité et la publicité de la conformité aux prescriptions accroissent la transparence et, par-
tant, la concurrence entre les fournisseurs de prestations. À titre d’exemple, les patients dans le do-
maine ambulatoire ne savent pas si leur hôpital, leur médecin ou leur physiothérapeute fournit un travail 
de qualité. Actuellement, l’assurance prend en charge les prestations même en cas d’erreur, et les 
fournisseurs de prestations continuent en plus à gagner de l’argent. Si les patients avaient connaissance 
des données relatives à la qualité, ils pourraient opter pour l’hôpital le plus proche ou rechercher un 
hôpital de meilleure qualité lorsqu’ils doivent suivre un traitement ambulatoire. 
Des retombées sociales positives supplémentaires devraient découler des mesures d’assurance de la 
qualité telles que les PROM (patient reported outcome measures), qui consistent à demander aux pa-
tients s’ils ont recouvré leur pleine capacité de travail après une intervention donnée.  
Les évaluations par les pairs permettent quant à elles d’instaurer la confiance entre les fournisseurs de 
prestations tout en constituant une sorte de « contrôle social » amenant les pairs à améliorer leurs pres-
tations. Aujourd’hui, les médecins qui fournissent des prestations de mauvaise qualité, erronées ou 
inutiles ne risquent pas grand-chose. Si l’on introduit des évaluations réalisées par les pairs et que la 
transparence augmente, il est indispensable d’adapter la culture de la sécurité. Par le passé, la réponse 
des hôpitaux en cas d’erreurs se fondait essentiellement sur la culpabilisation (culture du name and 
blame). Un autre aspect de la culture de la sécurité est souvent la réticence à divulguer des informations 
relatives à la qualité (procédures et résultats). Les experts dans le domaine de la sécurité des patients 
s’accordent à dire qu’aucune amélioration durable en la matière ne pourra être obtenue sans évolution 
de cette culture (Schwendimann et al. 2013). Le passage à une culture positive de la sécurité doit se 
faire à tous les niveaux, en particulier à celui de la direction. Celle-ci doit, pour ce faire, assurer un 
monitorage pour être informée en tout temps de l’avancée de ses efforts en matière d’amélioration de 
la qualité, et qu’elle le soutienne activement. 
Expériences à l’étranger 
Les programmes de qualité ciblant un problème de sécurité spécifique peuvent apporter des améliora-
tions conséquentes, à l’instar du programme de référence mené dans l’état du Michigan (2006) sur plus 
de 100 unités de soins intensifs. Celui-ci a en effet permis d’obtenir une réduction massive du nombre 
de septicémies liées aux cathéters centraux (Pronovost et al. 2006). Une étude récente (Health Foun-
dation 2014) montre cependant que les programmes d’amélioration correspondants doivent respecter 
certaines exigences, notamment une forte implication des dirigeants, l’application d’une approche inter-
professionnelle, l’obligation pour les équipes en charge de l’amélioration de poursuivre un objectif défini 
conjointement (sur la réalisation duquel l’équipe doit rendre des comptes étayés par des données), un 
monitorage continu d’indicateurs majeurs facilement mesurables et des services d’assistance aux or-
ganisations impliquées allant au-delà des réunionscommunes. Un autre facteur clé de réussite est la 
mise en place de mesures d’accompagnement visant à améliorer la culture de la sécurité. L’exemple 
de l’Allemagne montre notamment que les mesures de la qualité en tant que telles ne sont souvent pas 
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suffisantes pour engager un processus d’amélioration durable. L’initiative Qualitätsmedizin (www.initia-
tive-qualitaetsmedizin.de) impose par conséquent à ses membres, en se fondant sur les données rela-
tives à la mortalité, de se soumettre à une évaluation par des pairs en cas de mauvais résultats et de 
convenir de mesures concrètes d’amélioration. L’obligation de participer à des évaluations par les pairs 
est de ce fait une mesure envisageable pour renforcer l’institutionnalisation du processus d’amélioration. 
Conclusion 
Les programmes nationaux menés dans les hôpitaux pilotes montrent qu’un renforcement global de la 
qualité et de l’économicité et l’augmentation de la sécurité des patients nécessitent une collaboration 
interdisciplinaire accompagnée de mesures de formation, l’engagement de la direction ainsi que des 
aménagements judicieux et l’utilisation régulière de checklists.  
Des résultats similaires sont observés dans les hôpitaux pilotes qui se sont intéressés à la sécurité de 
la médication aux interfaces. Ici aussi, il n’est pas rare que la définition des responsabilités ou la réali-
sation de la meilleure anamnèse médicamenteuse possible, en principe une évidence, pâtisse de la 
pression du quotidien, ce qui conduit à de fréquentes erreurs de médication. Les programmes natio-
naux, de même que les évaluations obligatoires par les pairs, doivent être introduits et mis en œuvre 
de manière généralisée et contraignante. De plus, des mesures telles que « M27 Imposer un système 
de gatekeeping », « M12 Promouvoir les directives thérapeutiques », « M13 Promouvoir le second avis 
médical », « M11 Mettre en place des comités médicaux » et « M10 Renforcer les soins coordonnés » 
permettent d’améliorer considérablement la qualité. Dans l’ensemble, la présente mesure devrait con-
tribuer d’une manière non négligeable à une atténuation de l’augmentaion des coûts du système de 
santé, essentiellement sur le long terme. 
M20 Réduire la demande induite par l’offre 
Objectif 
Réduire le recours aux prestations ambulatoires en stabilisantou en réduisant la densité de médecins 
(nombre de médecins généralistes et de spécialistes pour 1000 et 10 000 habitants). 
Description 
La Suisse figure parmi les pays qui présentent la plus forte densité de médecins dans le monde. Cette 
densité exerce clairement une influence sur l’activité (visites et consultations) de même que sur les 
coûts, par personne assurée, à la charge de l’assurance obligatoire des soins. En raison de l’asymétrie 
existant entre le médecin et le patient sur le plan de l’information, les fournisseurs de prestations in-
fluencent considérablement la demande des patients en matière de prestations. Du fait des incitations 
mises en place avec les tarifs à la prestation, ils ont tout intérêt à augmenter la demande en prestations 
médicales au-delà de ce qui est médicalement nécessaire.  
La distribution géographique des médecins est très hétérogène en Suisse, notamment dans les grands 
cantons. Les centres urbains affichent une concentration de spécialistes particulièrement élevée. Par 
conséquent, les cantons devraient avoir la possibilité de limiter les admissions non seulement par do-
maine de spécialité, mais aussi par région, en fonction de la densité des médecins.  
Selon l’art. 55a LAMal, en vigueur pour une durée limitée de trois ans, le Conseil fédéral peut faire 
dépendre de l’établissement de la preuve d’un besoin, l’admission des médecins qui exercent une acti-
vité dépendante ou indépendante et de ceux qui exercent au sein d’une institution de soins ambulatoires 
ou dans le domaine ambulatoire d’un hôpital. À cette fin, le Conseil fédéral a fixé le nombre maximum 
de médecins par canton et par domaine de spécialité (annexe 1 de l'Ordonnance sur la limirarion de 
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l'admission des fournisseurs de prestations à pratiquer à la charge de l'assurance-maladie obligatoire, 
OLAF; RS 832.103). Les cantons peuvent cependant prévoir de ne pas appliquer ces chiffres à un ou 
plusieurs domaines de spécialité. Les médecins qui ont exercé pendant au moins trois ans dans un 
établissement suisse de formation reconnu ne sont pas soumis à la limitation. 
La solution temporaire actuellement en vigueur doit être convertie en une mesure durable, raison pour 
laquelle le DFI a ouvert la procédure de consultation relative au projet de révision partielle de la loi 
fédérale sur l’assurance-maladie (admission des fournisseurs de prestations). Le projet mis en consul-
tation repose sur un dispositif à trois niveaux. Il renforce les exigences en termes de qualité et d’écono-
micité pour l’admission de tous les fournisseurs de prestations du domaine ambulatoire à pratiquer à la 
charge de l’assurance obligatoire des soins et met à la disposition des cantons un instrument efficace 
pour maîtriser les coûts dans le domaine ambulatoire. Le projet crée, en premier lieu, pour les personnes 
exerçant une profession médicale ou de la santé une connexion avec les lois correspondantes portant 
sur les conditions applicables à l’exercice de leur profession. De plus et pour permettre à l’avenir une 
amélioration de la qualité et de l’économicité des prestations, le projet octroie au Conseil fédéral une 
compétence étendue l’habilitant à régler dans la LAMal l’admission de tous les fournisseurs de presta-
tions du domaine ambulatoire, et notamment à imposer des charges en matière de qualité et d’écono-
micité. Enfin, il prévoit la refonte de l’art. 55a LAMal en autorisant les cantons à fixer des plafonds pour 
l’admission de médecins dans une ou plusieurs spécialités médicales. Il convient de soutenir l’orienta-
tion de ce projet mis en consultation.  
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure vise la Confédération et les cantons. Une modification de la LAMal serait nécessaire pour 
limiter durablement le nombre de médecins admis à pratiquer à la charge de l’assurance-maladie obli-
gatoire. 
Appréciation 
Comme l’a montré une première version de la limitation des admissions, prévue dans un premier temps 
pour une durée de trois ans, à l’art. 55a LAMal (adoptée le 24 mars 2000 par le Parlement et entré en 
vigueur au 3 juillet 2002 par le Conseil fédéral), cette mesure est très efficace. Lorsque la limitation des 
admissions est arrivée à échéance le 31 décembre 2011, après trois prolongations successives, cer-
tains cantons, surtout les cantons frontaliers et les cantons urbains, ont été confrontés à une hausse 
massive du nombre de demandes d’admissions à pratiquer. Le fait que la limitation des admissions ait 
été réintroduite le 1er juillet 2013 par voie urgente pour une durée de trois ans et que le Parlement ait 
adopté le 17 juin 2016 une nouvelle prolongation pour la même durée témoigne également de l’impor-
tance de cette mesure. 
Bien que controversée, la limitation des admissions exerce un effet modérateur indéniable sur la hausse 
du nombre de médecins exerçant à titre indépendant et, par conséquent, sur l’augmentation des coûts. 
La plupart des cantons la pratiquent. Au-delà de la nécessité de maîtriser l’évolution des coûts, un 
mécanisme de régulation des admissions dans le domaine ambulatoire devrait cependant avoir pour 
but d’améliorer non seulement la maîtrise des coûts mais aussi la qualité des prestations. 
Conclusion 
La diminution du nombre des médecins admis à pratiquer à la charge de l’AOS permet d’endiguer le 
recours aux prestations et, de ce fait, l’augmentation des coûts. Elle est toutefois critiquée aussi bien 
par les assureurs, qui se sont prononcés en faveur d’un assouplissement de l’obligation de contracter 
(ch. 5.5.1), que par certains médecins. Une application stricte de la part des cantons est nécessaire 
pour une mise en œuvre efficace de cette mesure. Un rapport du Conseil fédéral publié récemment met 
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en évidence qu’un mécanisme de limitation des admissions dans le domaine ambulatoire devrait aussi 
viser une amélioration de la qualité des prestations. Sur la base des critères, qui règlent l'admission des 
médecins, de nombreuses autres mesures proposées dans le rapport pourraient notamment être sou-
tenues : 
 l’adhésion à un réseau de soins intégrés (cf. « M10 Renforcer les soins coordonnés ») ; 
 l’amélioration de la prise en charge des patients à travers le respect de lignes directrices, les pro-
grammes de Disease Management et les parcours des patient (cf. catalogue de mesures destinées 
à limiter les prestations médicalement non justifiées) ; participation à des comités médicaux pour 
les interventions électives importantes ;  
 l’obligation de participer à des programmes d’amélioration de la qualité pourrait accroître la qualité 
et l’efficacité des prestations (cf. « M19 Renforcer la qualité ») ; 
 des exigences plus élevées en matière de qualité concernant les fournisseurs de prestations, 
comme la preuve d’une certaine expérience professionnelle acquise dans un établissement suisse 
de formation reconnue, ou des compétences dans la langue parlée dans la région linguistique con-
cernée. 
Idéalement, cette mesure serait amenée à être supprimée ou assouplie ultérieurement dès lors qu’elle 
parviendrait à mettre en place les incitations appropriées de telle sorte que la restriction des admissions 
ne soit plus nécessaire (par ex. à travers un système de rémunération à la performance, dit pay for 
performance, qui rémunère les progrès objectivement mesurables réalisés en termes de santé). 
M21 Lever le principe de territorialité 
Objectif 
Cette mesure a pour objectif d’endiguer les coûts en permettant de se procurer des médicaments, des 
moyens et des appareils, voire d’autres produits et prestations médicaux également à l’étranger, pour 
autant qu’ils y soient moins chers qu’en Suisse. L’ouverture à des prestations médicales allant au-delà 
des médicaments, des moyens et des appareils vise également à renforcer, de par la concurrence 
accrue avec des prestataires en dehors de la Suisse, l’incitation des prestataires suisses à créer la 
transparence dans le domaine de la qualité. 
Description 
Les prestations de l’assurance obligatoire des soins sont soumises au principe de territorialité, selon 
lequel seules les prestations fournies en Suisse sont prises en charge. Sont exemptés les projets pilotes 
pour la prise en charge de prestations à l’étranger (art. 36a OAMal), dans le cadre desquels le recours 
à des prestations est aussi possible à l’étranger sur l’initiative de cantons et d’assureurs (Bayer-Oglesby 
2016). 
Cette mesure comprend deux orientations. Aujourd’hui, les assurés n’obtiennent pas de rembourse-
ments de la part des assureurs pour les moyens et appareils médicaux, de même que pour les médica-
ments qu’ils achètent à l’étranger, souvent à des prix inférieurs à ceux pratiqués en Suisse. La loi en 
vigueur impose un achat de ces produits en Suisse, et une circulaire de l’OFSP a enjoint aux assureurs 
de tenir compte de la législation actuelle et de ne plus rembourser les produits acquis à l’étranger.  
La mesure vise à permettre, en créant les bases juridiques nécessaires, que des médicaments, des 
moyens et des appareils prescrits par un médecin en Suisse puissent être achetés à l’étranger à la 
charge de l’AOS. La liste des moyens et appareils (LiMA) répertorie uniquement les produits qui peuvent 
être utilisés par le patient lui-même ou avec l’aide d’intervenants non professionnels impliqués dans 
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l’examen ou le traitement. Les centres de remise sont tenus de fournir des produits adaptés, de garantir 
leur qualité et d’instruire les patients. Lors de l’acquisition d’un moyen ou d’un appareil à l’étranger, ni 
les adaptations personnelles ni les instructions d’utilisation par le fournisseur de prestations ne peuvent 
être garanties. L’utilisation des moyens et des appareils serait donc de la responsabilité du bénéficiaire, 
ce qui paraît toutefois raisonnable. À travers les importations parallèles de biens de consommation 
courante, qui se chiffrent en milliards, les gens sont habitués à assumer leurs propres responsabilités 
pour de tels achats. 
Il s’agit par ailleurs d’examiner au moyen de projets pilotes, dans le cadre de la mesure, s’il est possible 
d’encourager les cantons et les assureurs à prévoir aussi la prise en charge d’autres prestations médi-
cales fournies par des prestataires particuliers à l’étranger. Aucune modification de loi n’est nécessaire 
pour ce deuxième volet. Les conditions-cadre applicables aux projets sont définies à l’art. 36a OAMal. 
Si le besoin s’en faisait sentir, les exigences relatives aux projets pilotes pourraient être modifiées au 
niveau de l’ordonnance. 
Ce thème présente des liens avec l’adaptation des dispositions à caractère international dans la LAMal. 
La consultation relative à la révision de l’OAMal en réponse aux motions 16.3988 Ettlin et 16.3950 Lohr 
« AOS. Introduction d’une obligation de remboursement pour les prestations que le patient choisit de se 
procurer à l’étranger » est actuellement en cours.  
La motion 16.3169 Heim « Faire obligation aux caisses-maladie de rembourser les moyens et appareils 
médicaux achetés à l’étranger » et le postulat 16.3690 Heim « Moyens auxiliaires médicaux hors de 
prix. Quand les assurés pourront-ils compter sur des baisses de prix ? » entendent charger le Conseil 
fédéral d’étudier quels produits il serait possible de se procurer à l’étranger à la charge de l’AOS. Dans 
sa réponse à ces deux interventions, le Conseil fédéral s’est déclaré disposé à examiner, dans le cadre 
de la révision de la LiMA, la possibilité d’opérer une distinction entre les produits dont l’acquisition à 
l’étranger serait autorisée et remboursée par les caisses-maladie, et ceux pour lesquels une telle ac-
quisition ne serait pas possible. Il en fera rapport au Parlement et proposera éventuellement une adap-
tation de la LAMal dans ce sens. Les travaux correspondants ont déjà démarré et le rapport devrait être 
disponible courant 2017. Dans ses réponses aux motions 16.3948 Lohr et 16.3988 Ettlin « AOS. Intro-
duction d’une obligation de remboursement pour les prestations que le patient choisit de se procurer à 
l’étranger », le Conseil fédéral a indiqué être également disposé à étudier pour les médicaments s’il 
serait judicieux de prévoir, à certaines conditions, un remboursement de certains produits achetés à 
l’étranger.  
Destinataires et besoins législatifs 
La levée du principe de territorialité pour une partie ou l’ensemble des domaines de l’AOS nécessiterait 
une modification de la LAMal, raison pour laquelle elle s’adresse au Conseil fédéral et à l’Assemblée 
fédérale. Par ailleurs, la mesure s’adresse prioritairement aux cantons et aux assureurs pour ce qui 
concerne le recours accru aux solutions disponibles actuellement pour déroger au principe de territoria-
lité dans le cadre de projets pilotes. 
Appréciation 
Les effets que le premier volet de cette mesure, à savoir l’acquisition de médicaments, de moyens et 
d’appareils à l’étranger à la charge de l’AOS, pourrait avoir en termes d’endiguement des coûts dépen-
dent des produits qu’il serait possible de se procurer à l’avenir à l’étranger et de l’écart entre les coûts 
à l’étranger et les coûts en Suisse. Si les assureurs avaient la possibilité de rembourser les moyens, les 
appareils et les médicaments acquis à l’étranger, il pourrait en résulter un frein à la hausse des coûts 
pour certains groupes de produits. On peut s’attendre à ce que les écarts de prix souvent très importants 
entre la Suisse et ses pays voisins se resserreraient. Étant donné que les produits devraient toujours 
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être prescrits par des fournisseurs de prestations suisses, la mesure ne devrait pas entraîner d’aug-
mentation des volumes de prestations. Elle peut de ce fait être considérée comme efficace et efficiente.  
Il convient d’aborder de manière différenciée le cas des projets pilotes, déjà possibles actuellement, 
visant à lever ou à relativiser le principe de territorialité dans d’autres domaines de prestations, c’est-à-
dire le deuxième volet de la mesure. Comme dans d’autres secteurs de l’économie, on pourrait s’at-
tendre à ce que la concurrence supplémentaire avec l’étranger ait des effets en termes d’endiguement 
des coûts et d’augmentation de la qualité, ou du moins de la transparence. En ce sens, une ouverture 
vers l’étranger serait souhaitable. L’évaluation des projets pilotes menés dans le cadre de l’art. 36a OA-
Mal, qui permet la prise en charge des coûts de prestations fournies à l’étranger, dans des zones fron-
tières, a en outre montré qu’il n’en résultait ni de hausse des coûts pour l’assurance-maladie ni d’aug-
mentation du volume des prestations (FF 2016 1, ici 8). 
Cependant, une levée généralisée du principe de territorialité poserait la question du contrôle de la 
qualité, de l’évolution des volumes de prestations et de la planification sanitaire. La qualité des fournis-
seurs de prestations étrangers n’est a priori ni meilleure ni pire que celle des prestataires suisses. Les 
droits des patients sont potentiellement illimités et la LAMal, dans sa forme actuelle en Suisse, ne leur 
fixe guère de limites.  
La planification sanitaire serait en outre un peu plus complexe pour les cantons si les patients avaient 
la possibilité de se faire traiter à l’étranger.  
Il serait souhaitable que les cantons et les assureurs fassent davantage usage de la possibilité qui leur 
est donnée actuellement de développer des projets pilotes visant à relativiser le principe de territorialité, 
même au-delà des moyens, des appareils et des médicaments. Cependant, le recours à des prestations 
à l’étranger devrait dans tous les cas être volontaire. Se pose ainsi la question des incitations qui peu-
vent être proposées aux patients pour se rendre à l’étranger, étant donné que l’incitation par le prix ne 
les touche pas directement, hormis au niveau de la participation aux coûts (franchise et quote-part). 
Conclusion 
Un assouplissement ou une levée partielle du principe de territorialité permettrait d’encourager la con-
currence dans l’AOS. Le principe de territorialité devrait être levé aussi bien pour les médicaments que 
pour les moyens et les appareils. Il convient d’autre part d’étudier s’il serait judicieux de faire de même 
dans d’autres domaines. Eu égard au niveau plus bas des salaires et des coûts observé à l’étranger, 
on peut également s’attendre à un effet modérateur en termes de coûts pour les prestations fournies en 
Suisse. Tandis qu’une modification de la loi est nécessaire pour les achats à l’étranger, il serait possible 
de baisser le coût des achats en Suisse sans une telle modifcation, en appliquant le droit de la concur-
rence, ce qui faciliterait les importations parallèles. 
5.5.3 Mesures dans le secteur des médicaments 
M22 Introduire un système de montant fixe / système de prix de référence 
Objectif 
La Suisse doit aussi adopter un système de prix de référence (appelé en Allemagne système de montant 
fixe, Festbetragssystem). 
Description 
Les génériques, en particulier, sont deux fois plus chers en Suisse que dans les neuf pays de référence 
‼ 
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pris en compte par l’OFSP dans le cadre de la formation du prix des préparations originales. De même, 
des préparations originales qui n’apportent pas de bénéfices particuliers sont souvent trop coûteuses 
et néanmoins remboursées par l’AOS. L’instauration d’un système de prix de référence doit permettre 
d’abaisser ces prix et de réaliser des économies.  
Concernant la forme concrète d’un tel système, les propositions suivantes ont été formulées : 
 Introduction d’un système de prix de référence pour les médicaments pour lesquels le brevet pro-
tégeant la substance active est arrivé à échéance. Dans ce cas de figure, le montant du rembour-
sement se fonderait sur le prix des médicaments les moins chers. 
 Introduction d’un système de prix de référence prenant également en compte des préparations dites 
me-too (médicaments contenant d’autres substances actives ayant le même mécanisme d’action 
que des médicaments déjà autorisés et ne présentant souvent pas d’avantage significatif). 
 Introduction d’un système de prix de référence intégrant également des médicaments protégés par 
brevet qui ne sont pas particulièrement innovants (conformément au système de montant fixe ap-
pliqué en Allemagne [Festbetragssystem]).  
Destinataires et besoins législatifs 
Le système de prix de référence concernerait pratiquement tous les acteurs impliqués dans la distribu-
tion, la prescription, la remise et le remboursement de médicaments, à savoir les entreprises pharma-
ceutiques titulaires d’autorisation, les fournisseurs de prestations et les assureurs-maladie. Il aurait éga-
lement des conséquences pour les assurés : si ces derniers se procurent un médicament dont le prix 
est supérieur au prix de référence fixé et publié par la Confédération, la différence de prix serait à leur 
charge. 
Une modification de la LAMal serait indispensable pour introduire un système de prix de référence en 
Suisse, car il faudrait y inscrire les bases nécessaires et adapter la réglementation en matière de pro-
tection tarifaire. 
Appréciation 
L’ampleur des économies qu’il serait finalement possible de réaliser ou le fait que les écarts de prix 
entre la Suisse et les pays de référence se réduisent dépendrait de la forme que l’on retiendrait pour le 
système de prix de référence. Globalement, on part du principe que plus le système de prix de référence 
serait généralisé, plus les économies réalisées dans l’AOS devraient être élevées. Bien entendu, il serait 
également possible d’envisager une intégration progressive, en appliquant le prix de réfréence dans un 
premier temps seulement aux génériques. 
Le système de prix de référence devrait être conçu de telle sorte que la Suisse reste attractive, y compris 
pour les fabricants de génériques, tout en permettant les économies recherchées. L’intégration dans le 
système des médicaments protégés par brevet devrait se heurter à une opposition plus forte de la part 
de l’industrie pharmaceutique. Par ailleurs, il conviendrait d’éliminer les incitations faites aux fournis-
seurs de prestations à remettre des médicaments plus onéreux (vu que la part relative à la distribution 
est actuellement définie en pourcentage du prix de fabrique, les médecins et les pharmaciens sont 
incités à remettre des préparations plus chères). La part relative à la distribution pour les médicaments 
d’un groupe de référence devrait de ce fait être forfaitaire et son montant rester identique aussi bien 
pour la remise d’une préparation originale que d’un générique.  
Expériences à l’étranger 
La plupart des pays de référence européens appliquent un système de prix de référence. Toutefois, 
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parmi les pays pris en compte par l’OFSP pour la fixation du prix des préparations originales, seule 
l’Allemagne prévoit l’inclusion de médicaments protégés par brevet dans un groupe de référence. L’ex-
périence des pays de référence montre qu’un système de prix de référence permet de réaliser des 
économies. Il convient cependant de veiller à ce que les assurés n’aient pas à supporter une charge 
financière excessive en raison de prix de référence trop bas et de prix des médicaments trop élevés. 
Sur la base de l’expérience d’autres pays, il est recommandé d’accompagner l’introduction d’un système 
de prix de référence d’une campagne d’information visant à promouvoir davantage la confiance à l’égard 
des génériques et, partant, la commercialisation de ces derniers.  
Conclusion 
L’introduction d’un système de prix de référence devrait permettre de réaliser des économies en faveur 
de l’AOS. Le montant de ces économies dépend toutefois de la forme retenue. Pour des raisons poli-
tiques, une introduction progressive pourrait s’imposer. 
M23 Adapter la marge relative à la distribution 
Objectif 
L’adaptation de la marge relative à la distribution réduit les incitations indésirables lors de la remise et 
de la vente de médicaments, ce qui permet d’accroître la part des médicaments moins chers, en parti-
culier des génériques.  
Le réexamen et l’actualisation de certains paramètres entrant en ligne de compte pour le calcul de la 
part relative à la distribution doivent par ailleurs permettre des économies de plusieurs millions de 
francs. 
Description 
La part relative à la distribution correspond à la différence entre le prix de fabrique (PF) et le prix public 
(PP), hors TVA, des médicaments figurant sur la liste des spécialités (LS). Elle rémunère les prestations 
logistiques du fournisseur de prestations et des grossistes. Pour les médicaments qui ne sont remis que 
sur prescription, elle se compose d’une prime relative au prix et d’une prime par emballage. La part 
relative à la distribution n’a pas changé depuis des années et certains paramètres pris en compte dans 
son calcul (par ex., le niveau des taux d’intérêt) devraient être actualisés. Une telle mise à jour devrait 
permettre de réaliser des économies de l’ordre de plusieurs millions de francs. Du fait de la prime rela-
tive au prix, les modalités actuelles de formation de la part relative à la distribution incitent à remettre 
des médicaments plus onéreux. Une adaptation devrait conduire à augmenter la part des médicaments 
moins chers, en particulier des génériques. Il est généralement recommandé d’adopter pour la marge 
relative à la distribution un système d’indemnité forfaitaire, ce qui permet d’éviter les incitations erro-
nées. 
La propharmacie (SD) en soi n’est pas remise en question pour l’heure. Une étude réalisée sur mandat 
de l’OFSP a mis en évidence que les coûts globaux dans les cantons admettant la propharmacie ne 
sont pas plus élevés que dans les autres (Trottmann et al. 2010). La propharmacie assurée par les 
médecins est autorisée dans 14 cantons germanophones avec des restrictions minimales ; elle est ce-
pendant interdite dans tous les cantons romands et dans le Tessin. 
Destinataires et besoins législatifs 
La mesure concerne essentiellement les pharmaciens, mais aussi les grossistes, les médecins, les 
hôpitaux ainsi que, dans une moindre mesure, les drogueries. 
‼ 
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Sa mise en œuvre nécessiterait une modification de l’OPAS. En outre, l’OFSP devrait redéfinir l’en-
semble des prix de la LS par voie de décision. 
Appréciation 
La mesure vise à améliorer l’économicité du système de santé en éliminant l’incitation indésirable à 
remettre des médicaments plus onéreux même lorsqu’il existe une alternative meilleur marché. L’adap-
tation de certains des paramètres pris en compte dans le calcul de la part relative à la distribution doit 
également permettre de réaliser des économies. 
La modification de la marge relative à la distribution va de pair avec les deux autres mesures dans le 
secteur des médicaments, qui visent la promotion et la baisse du prix des génériques. 
 
Expériences à l’étranger 
En Allemagne, les médicaments sont remis pour l’essentiel par les pharmacies et les assurances-ma-
ladie. La propharmacie chez les médecins est marginale. Le montant de référence de la plupart des 
instruments réglementaires est le Herstellerabgabepreis (HAP), librement choisi par l’entreprise phar-
maceutique. Les marges dans la suite de la chaîne de commercialisation des grossistes et des phar-
macies sont réglementées, de telle sorte que le prix de vente pratiqué par les pharmacies (Apothe-
kenabgabepreis) peut être calculé sur la base du HAP si ce dernier est connu. Les rabais au sein de la 
chaîne de commercialisation, par exemple de l’entreprise pharmaceutique au grossiste ou du grossiste 
à la pharmacie, ne sont possibles que de manière très limitée, afin de prévenir les effets contraires tels 
que la demande induite par l’offre. Outre la régulation de la chaîne de commercialisation, il existe un 
réseau dense d’instruments, dont certains se recoupent, visant à contrôler les prix indirectement et 
directement. 
La loi octroie à l’assurance-maladie obligatoire un rabais de 7 % sur le HAP pour les médicaments 
remboursables brevetés et non soumis au système de montant fixe. Ce rabais est payé par les phar-
macies, l’entreprise pharmaceutique étant tenue de rembourser. Le rabais fabricants pour les géné-
riques qui ne sont pas soumis au système de montant fixe est de 16 %, de 10 % pour les génériques 
qui sont soumis à ce système et les génériques soumis au système de montant fixe dont le prix est 
inférieur de 30 % au montant fixe sont exonérés du rabais. 
En plus du rabais fabricants, les entreprises pharmaceutiques sont soumises depuis le 1er août 2009 à 
un moratoire sur les prix qui est régulièrement reconduit. Bien qu’autorisées à augmenter leurs prix, 
elles sont toutefois tenues d’accorder aux assurances-maladie un rabais équivalant à la différence avec 
le prix au 1er août 2009.  
Aux Pays-Bas, les pharmacies reçoivent un forfait par prescription et ont la possibilité d’obtenir un rem-
boursement pour certaines prestations autres que la remise de médicaments enregistrés (services de 
garde, activités en lien avec le respect des réglementations, informations aux patients, etc.). Cependant, 
jusqu'à maintenant de telles prestations n’ont que rarement fait l’objet de contrats chez les assureurs. 
Jusqu’en 2012, les hôpitaux étaient remboursés séparément et sans risque pour les médicaments coû-
teux. 
Conclusion 
L’adaptation de la part relative à la distribution s’inscrit dans la continuité des autres mesures visant à 
encourager la remise de médicaments moins onéreux et de génériques. On peut s’attendre à ce que la 
mise en œuvre de cette mesure entraîne des économies à moyen terme. La mise à jour de certains 
paramètres pourrait en outre permettre des économies à court terme. 
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M24 Imposer aux pharmaciens et aux médecins propharmaciens de remettre des génériques 
Objectif 
En présence de prescriptions de préparations originales, les pharmaciens sont tenus de remettre des 
génériques moins onéreux si le médecin n’a pas exclu une substitution pour des raisons médicales. Ils 
doivent remettre les génériques les moins chers fixés par l’assureur (sur le modèle allemand). Cette 
obligation doit également s’appliquer aux médecins propharmaciens. 
Description 
Les pharmaciens peuvent d’ores et déjà remettre un générique à la place d’une préparation originale 
prescrite. Ils n’y sont toutefois pas tenus. Lorsque les assurés s’opposent à ce genre de substitution, en 
particulier, les pharmaciens peuvent aussi remettre la préparation originale plus coûteuse. Actuellemnt, 
les médecins propharmaciens ne sont pas non plus obligés de remettre des génériques. Les assurés 
qui achètent ou reçoivent la préparation originale ou un générique plus cher que le générique moins 
coûteux doivent participer aux coûts du médicament à hauteur de 20 % (quote-part différenciée). La 
mesure proposée prévoit que le pharmacien ou le médecin propharmacien soit tenu de remettre le 
générique moins cher imposé par l’assureur à la place de la préparation originale, pour autant que cette 
dernière ne soit pas explicitement nécessaire pour des raisons médicales. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure s’adresse aux pharmaciens et aux médecins propharmaciens, qui seraient tenus de la 
mettre en œuvre et verraient leur liberté de choix limitée, mais aussi aux assurés, dont la liberté de 
choix serait également restreinte.  
Pour mettre en œuvre la mesure, il conviendrait d’adapter l’art. 52a LAMal de telle sorte qu’en lieu et 
place de la formulation actuelle « peut remplacer », soit inscrite une obligation de substituer à la prépa-
ration originale ou au générique plus cher le générique meilleur marché prévu par l’assureur pour le 
remboursement. 
Appréciation 
On constate qu’en Suisse, de nombreuses préparations originales sont encore remises malgré la dis-
ponibilité de génériques moins coûteux. Les mesures mises en œuvre à ce jour, telles que la hausse 
de la participation des assurés aux coûts des préparations originales plus onéreuses, ont eu un effet 
limité. Même des préparations originales avec une quote-part augmentée à 20 % se vendent encore 
très fréquemment. D’autre part, les génériques sont considérablement plus chers en Suisse que dans 
les pays de référence. Cette mesure pourrait, d’un côté, entraîner une augmentation de la part des 
génériques et, de l’autre, promouvoir les génériques meilleur marché. Les entreprises pharmaceutiques 
titulaires d’autorisation seraient par ailleurs obligées de proposer leurs génériques à un prix avantageux 
pour qu’ils soient pris en charge par les assureurs. D’un point de vue économique, une mesure de ce 
type devrait renforcer la concurrence entre les titulaires d’autorisation.  
Aussi bien les pharmaciens, les médecins propharmaciens que les assurés connaîtraient une limitation 
de leur liberté de choix concernant les médicaments qu’ils souhaiteraient remettre ou obtenir. Une seule 
exception à la substitution subsisterait, pour le cas de figure où un médecin prescrirait explicitement la 
préparation originale pour des raisons médicales. Cette mesure suppose un niveau de confiance élevé 
de la part des assurés à l’égard de la qualité et de l’interchangeabilité des génériques. En effet, selon 
le niveau des prix, il ne sera pas toujours possible de se procurer le même médicament. Les fournis-
seurs de prestations devraient donner aux assurés les explications nécessaires lors de la remise d’un 
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nouveau médicament et les informer qu’il ne s’agit pas d’un médicament à prendre en plus, faute de 
quoi des cas de surdosage pourraient survenir. 
Expériences à l’étranger 
L’Allemagne a adopté une obligation de substitution, qui pose le principe selon lequel le pharmacien est 
tenu de remettre l’un des trois génériques les moins chers. Cependant, compte tenu des contrats pré-
voyant des rabais conclus entre les assureurs et les fabricants de produits pharmaceutiques, les phar-
maciens doivent en premier lieu remettre le médicament remboursé par l’assureur. Cette mesure a 
entraîné, outre l’introduction d’un système de montant fixe, une augmentation de la part des génériques. 
Conclusion 
L’obligation de substitution est une mesure complémentaire à l’instauration d’un système de prix de 
référence. On a pu constater dans d’autres pays européens que la substitution obligatoire constituait à 
elle seule une mesure d’accompagnement appropriée dans le cadre de l’introduction d’un tel système 
pour promouvoir la remise de génériques et, de ce fait, réaliser des économies. 
La mise en place d’un système de prix de référence (cf. « M22 Introduire un système de montant fixe / 
système de prix de référence ») implique que, dans les faits, il importe peu aux assureurs que le médi-
cament remis soit onéreux ou bon marché, puisque dans le cadre de l’AOS, ils sont seulement tenus 
de rembourser le prix de référence, et que celui-ci est identique pour tous les médicaments d’un même 
groupe. Ce sont les assurés qui devraient prendre à leur charge une éventuelle différence avec le prix 
public effectif. Notons qu’un avantage consenti par certains assureurs au niveau du remboursement 
pour les génériques peu onéreux, comme le prévoit la proposition, pourrait cependant, selon le système 
retenu, entraîner une baisse des prix de référence. 
5.5.4 Mesures relatives aux coûts globaux et à la tarification 
M25 Maintenir la structure tarifaire à jour 
Objectif 
À l’instar de la structure tarifaire SwissDRG pour les prestations hospitalières stationnaires fournies 
dans le domaine des soins somatiques aigus, la structure tarifaire pour les prestations médicales am-
bulatoires TARMED doit être adaptée chaque année par le Conseil fédéral. L’objectif est de ramener à 
des proportions raisonnables l'accroissement du volume des prestations médicales en cabinet et dans 
les services ambulatoires des hôpitaux. Pour y parvenir, le Conseil fédéral a toutefois besoin de don-
nées. Il faut par conséquent imposer aux partenaires tarifaires de lui fournir des données y compris pour 
le domaine ambulatoire. 
Description 
Le Conseil fédéral dispose en principe de deux compétences subsidiaires s’agissant des structures 
tarifaires pour les tarifs à la prestation : l’une portant sur la fixation de structures conformément à 
l’art. 43, al. 5, LAMal et l’autre sur la modification de ces dernières, en vertu de l’art. 43, al. 5bis, LAMal. 
Ces deux compétences s’appliquent à toutes les structures tarifaires uniformes sur le plan suisse. Le 
20 juin 2014, en adoptant l’ordonnance sur la fixation et l’adaptation de structures tarifaires dans l’as-
surance-maladie (RS 832.102.5), le Conseil fédéral a fait usage pour la première fois de la compétence 
qui lui est conférée par l’art. 43, al. 5bis, LAMal et a adapté la structure tarifaire TARMED. Cette ordon-
‼ 
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nance est entrée en vigueur le 1er octobre 2014. Une consultation est en cours concernant une modifi-
cation de l’ordonnance visant à adapter à nouveau la structure TARMED et, par la même occasion, à 
l’instaurer dès le 1er janvier 2018 comme structure tarifaire uniforme pour les prestations médicales dans 
toute la Suisse. Les nouveautés visent à permettre de réaliser des économies à hauteur de plusieurs 
centaines de millions de francs et à apporter de ce fait une contribution importante à l’endiguement des 
coûts dans l’assurance obligatoire des soins (AOS). Étant donné qu’un tarif à la prestation incite à fournir 
le plus grand nombre de prestations possible, on peut craindre que le corps médical compense, du 
moins en partie, les économies prévues par une augmentation du volume de prestations. L’idée de la 
présente mesure, dans le but de remédier à ce problème, est que le Conseil fédéral ajuste tous les ans 
la structure tarifaire en faisant usage de sa compétence subsidiaire et en tenant compte de l’évolution 
du volume de prestations observé. Le Conseil fédéral doit faire savoir qu’il actualisera régulièrement la 
structure tarifaire TARMED et réaliser cet ajustement. L’objectif est d’encourager la volonté de négocier 
des partenaires tarifaires. Le Conseil fédéral a par ailleurs besoin de données de la part de ces derniers 
pour adapter régulièrement la structure tarifaireTARMED. En sa qualité d’autorité d’approbation, il peut 
exiger ces données, mais la base légale n’est pas suffisante pour l’y autoriser en tant qu’autorité d’adap-
tation ou de fixation. L’initiative parlementaire 17.401 "Maintenance et développement des tarifs" de la 
CSSS-N prévoit d’imposer aux fournisseurs de prestations et aux assureurs de communiquer gratuite-
ment au Conseil fédéral les données nécessaires à l’établissement, à la modification et à l’approbation 
des tarifs et des prix. 
Destinataires et besoins législatifs 
La mesure s’adresse au Conseil fédéral et aux partenaires tarifaires. 
S’agissant des besoins législatifs, l’obligation de livrer des données nécessiterait une modification de la 
LAMal. 
Appréciation 
Le droit en vigueur prévoit que le Conseil fédéral ne peut faire usage de sa compétence pour adapter 
une structure tarifaire que si celle-ci s’avère inappropriée et que les partenaires tarifaires ne peuvent 
s’entendre sur une révision. Si ces derniers s’accordent sur une structure révisée propre à être approu-
vée, une adaptation de la structure tarifaire par le Conseil fédéral n’est plus nécessaire. L’autonomie 
tarifaire demeure ainsi garantie. 
Appliquée de manière systématique, la mesure décrite ci-avant pourrait freiner l’augmentation des pres-
tations facturées selon la structure tarifaire TARMED. Elle créerait en outre une incitation pour les four-
nisseurs de prestations à s’asseoir à nouveau à la table des négociations avec les assureurs. Il convient 
toutefois de tenir compte du fait qu’une périodicité trop courte pour les réexamens réalisés par le Conseil 
fédéral pourrait instaurer dans les faits un système tarifaire fédéral et évincer les partenaires tarifaires. 
Conclusion 
Une application systématique de la mesure pourrait contribuer à freiner l’augmentation des volumes de 
prestations. Elle constitue toutefois une ingérence forte dans l’autonomie des partenaires tarifaires. Il 
convient par ailleurs de noter qu’elle présente certaines interactions avec d’autres mesures. 
Si une organisation tarifaire nationale venait à être instaurée (mesure « M34 Créer une organisation 
tarifaire nationale (sur le modèle de SwissDRG) »), laquelle aurait à l’avenir la compétence pour élabo-
rer et développer ainsi que pour adapter et gérer les structures tarifaires pour les tarifs à la prestation, 
le Conseil fédéral ne serait très probablement plus amené à adapter régulièrement la structure tari-
faire TARMED. 
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La fixation d’un plafond global pour la hausse des coûts dans le domaine ambulatoire (cf. chap. 5.2 
Instaurer un plafond contraignant pour l’augmentation des coûts de l’AOS) augmenterait la pression 
politique sur les partenaires tarifaires de manière à ce qu’ils adaptent et mettent à jour régulièrement la 
structure tarifaire TARMED. 
Si, eu égard à l’augmentation constatée des coûts et des volumes de prestations, le Conseil fédéral 
procédait à une adaptation subsidiaire de la structure tarifaire TARMED, il serait également possible 
dans ce contexte de prendre en compte la synthèse des positions tarifaires (mesure « M15 Promouvoir 
les forfaits dans le domaine ambulatoire »). 
 
M26 Instaurer un financement uniforme des prestations forfaitaires dans le domaine hospitalier 
ambulatoire 
Objectif 
Élaborer un catalogue d’interventions à pratiquer à l’hôpital en ambulatoire, interventions qui sont au-
jourd’hui encore réalisées majoritairement en stationnaire et dont il a été prouvé qu’elles sont avanta-
geuses pour les patients tout en étant plus économes en ressources (Lemos et al 2006 : 24 ss). Ces 
prestations doivent être financées par les cantons et les assureurs selon la même clé de répartition que 
les prestations stationnaires. Cette mesure poursuit un double objectif : elle vise d’une part à permettre 
le traitement adéquat des patients qui bénéficient d’un traitement ambulatoire en hôpital et, d’autre part, 
à éliminer les différences de tarification et de financement entre des prestations identiques fournies à 
l’hôpital en ambulatoire ou (en cas de nécessité médicale) en stationnaire et à permettre une utilisation 
appropriée des ressources, ce qui permet de diminuer les coûts.  
Description 
La description de la mesure concorde avec celles des mesures « M07 Transférer des prestations effec-
tuées en milieu stationnaires vers l’ambulatoire)» et «M15 Promouvoir les forfaits dans le domaine am-
bulatoire ». Lorsque, dans le régime stationnaire, en plus de la tarification forfaitaire, le financement des 
prestations en hôpital de jour et en stationnaire s’effectue selon le même principe, le processus de 
transfert chez le même prestataire est plus juste en termes de financement. En d’autres termes, pour 
un financement égal par les cantons et les assureurs, les principes suivants s’appliquent : 
- la liste à élaborer comprend les prestations fournies à l’interface entre le domaine hospitalier 
ambulatoire et le domaine stationnaire et présentant un haut potentiel de transfert ; 
- de même que les prestations stationnaires, ces prestations sont attribuées par les cantons aux 
établissements figurant sur la liste des hôpitaux, dans le cadre de contrats de prestations. Les 
contrats de prestations sont assortis de conditions en matière d’assurance de la qualité et de 
monitorage.  
La mesure doit aussi être appliquée dans les cliniques psychiatriques et les cliniques de réadaptation, 
où le potentiel de transfert est également considérable. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure s’adresse à la Confédération, aux cantons, aux fournisseurs de prestations, aux sociétés 
de discipline médicale et aux assureurs. 
Selon le droit en vigueur, on ne peut procéder à un traitement stationnaire que lorsque le besoin d’être 
hospitalisé est avéré et que les critères EAE sont remplis. Afin de conférer encore davantage de poids 
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à la règle existante, il conviendrait de procéder à une adaptation de l’OPAS en vue de l’élaboration de 
la liste des prestations. Le financement identique des prestations fournies en hôpital de jour nécessite-
rait une modification de la LAMal. 
La forfaitisation de la prestation est effectuée par les partenaires tarifaires et les cantons dans le cadre 
de SwissDRG SA. La société anonyme devrait pour ce faire élargir le but indiqué dans ses statuts de 
manière à ce que les prestations en hôpital de jour puissent être incluses dans les structures tarifaires 
SwissDRG, Tarpsy (structure tarifaire pour la psychiatrie) et ST Reha (structure tarifaire pour la réha-
daptation). 
Appréciation34 
L’intégration de forfaits ambulatoires, aussi appelés One-Day-DRG ou Zero-Night-DRG, dans la struc-
ture tarifaire SwissDRG et des hospitalisations de jour dans Tarpsy pour l’indemnisation des cas traités 
à l’hôpital en ambulatoire/en hospitalisation de jour dans les hôpitaux et les cliniques permettrait à l’ave-
nir de prendre en compte les prestations concernées et leurs différents éléments de coûts dans la dé-
termination du prix. Elles pourraient ainsi être remboursées selon les mêmes principes de calcul, indé-
pendamment du fait qu’elles aient été fournies en ambulatoire ou en stationnaire. Cette mesure permet-
trait d’éliminer une incitation inopportune : aujourd’hui, les différents niveaux d’indemnisation et, de ce 
fait, la contribution à la couverture des coûts de l’hôpital sont déterminants dans le choix de la forme de 
traitement, ambulatoire ou stationnaire. Le but est que cette décision se fonde uniquement sur des 
critères médicaux. Le cofinancement de ces prestations par les cantons accroît la cohérence en terme 
de financement pour les prestations identiques fournies en ambulatoire ou en stationnaire par le même 
prestataire. La répartition du financement entre canton et AOS est, en fin de compte, une question de 
politique financière et de répartition, c’est-à-dire qu’il s’agit de décider si la clé actuellement appliquée 
de 55:45 (art. 49a LAMal) doit être maintenue ou légèrement revue, en fonction du transfert de volumes 
de prestations estimés, de sorte que ce transfert n’aie pas d’incidence sur la répartition actuelle des 
charges. 
SwissDRG est la seule organisation existante et fonctionnelle au sein de laquelle les partenaires tari-
faires et les cantons sont conjointement représentés et peuvent discuter de la tarification de ce type de 
prestations ambulatoires (à l’interface ambulatoire-stationnaire). Il est donc judicieux que SwissDRG 
traite cette question. 
En revanche, il n’existe pas encore de système tarifaire avec des forfaits uniformes sur le plan suisse 
en ce qui concerne la réadaptation. Celui-ci n’est qu’en cours d’élaboration. S’agissant de la psychiatrie, 
il reste des questions de définitions à éclaircir avant de pouvoir définir des forfaits ambulatoires. 
Conclusion 
Un certain nombre de fondements et de travaux allant dans le sens de cette mesure sont déjà mis en 
œuvre, lancés ou à l’étude dans les cantons, à la Confédération et au sein de SwissDRG. Le finance-
ment identique délimité proposé ici devrait rencontrer une opposition moins forte qu’un financement 
identique pour toutes les prestations LAMal et, par conséquent, avoir des chances considérables de se 
concrétiser. 
                                                     
34 Voir aussi les appréciations des mesures M07 et M15. 
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5.6 Mesures nouvelles nécessitant des adaptations législatives 
5.6.1 Mesures visant à éviter les incitations inopportunes 
M27 Imposer un système de gatekeeping 
Objectif 
Le gatekeeping consiste à attribuer aux assurés un premier interlocuteur dans le système de santé. 
Avec la coordination des soins qui y est liée, ce dispositif doit permettre d’augmenter l’économicité, par 
exemple en évitant des examens inutiles ou à double le long de la chaîne de traitement.  
Description 
Le gatekeeper est le premier interlocuteur des assurés et joue ainsi un rôle prépondérant pour la pres-
cription et la coordination de traitements ultérieurs. Il s’agit généralement d’un médecin de premier re-
cours, qui garde une vue d’ensemble sur les mesures médicales et paramédicales concernant son pa-
tient. Il peut donc le suivre tout au long de la chaîne de traitement et remplit une fonction de supervision. 
Par ailleurs, le gatekeeping est fortement lié aux soins intégrés. Grâce à une meilleure acceptation 
réciproque, la frontière entre médecine générale et médecine spécialisée devrait s’atténuer et être per-
çue dans le sens d’une collaboration entre les deux types de professionnels. Il faut rappeler que les 
problèmes de coordination et les doublons engendrent des coûts considérables. 
La promotion du gatekeeping devrait si possible s’opérer par des incitations positives. Considérant que 
le peuple a refusé le 17 juin 2012 le projet de réseaux de soins "Proposition Managed Care", il ne 
semble pas opportun d’imposer ce dispositif à tous les assurés. À l’heure actuelle, il existe déjà des 
modèles qui limitent le choix des fournisseurs de prestations en contrepartie d’un rabais de prime. Ces 
modèles sont très appréciés, comme le montre leur constante progression : en 2015, 63,6 % des assu-
rés y étaient soumis (Forum Managed Care 2015). Les modèles sont toutefois très différents les uns 
des autres et 24,8 % des assurés avaient opté pour une variante « médecin de famille » ou « HMO », 
celles dont le fonctionnement se rapproche le plus du gatekeeping. Si ce pourcentage est en augmen-
tation, la progression est moins forte que pour les autres modèles. Il serait judicieux d’inscrire dans la 
LAMal de nouvelles incitations spécifiques pour les assurés. 
Destinataires et besoins législatifs 
La mesure s’adresse en priorité aux assureurs, qui peuvent offrir des modèles limitant le choix du mé-
decin. Le législateur serait concerné s’il s’agissait de fixer des obligations ou de définir un cadre favo-
rable aux incitations positives. 
Appréciation 
Le gatekeeping permet de piloter la prise en charge de manière efficace et efficiente. De même que 
dans les soins intégrés, il serait crucial d’assurer une coordination et un traitement d’excellente qualité.  
Expériences à l’étranger 
En Allemagne, le gatekeeping est désigné par l’expression « prise en charge centrée sur le médecin de 
famille » (hausarztzentrierte Versorgung). Cet instrument est bien ancré dans les soins intégrés (mana-
ged care). Pour participer à ce modèle, les médecins de famille doivent disposer de qualifications par-
ticulières. Ils ont l’obligation de participer à des cercles de qualité officiels consacrés aux traitements 
‼ 
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médicamenteux. Ils doivent également suivre des lignes directrices fondées sur des preuves et éprou-
vées dans la pratique et qui ont été élaborées pour la prise en charge dans la médecine de famille 
(ÄrzteZeitung 2009). 
Dans les années 2000, la France a instauré un système de gatekeeping facultatif dans le but de maîtri-
ser les coûts des soins ambulatoires. Les patients désignent un soignant ou un médecin de premier 
recours appelé « médecin traitant », avec lequel ils passent un contrat. Il peut aussi s’agir d’un spécia-
liste. Le médecin traitant assure une prise en charge de base appropriée et remplit la fonction de gate-
keeper en guidant les patients dans le système de santé. S’ils souhaitent une consultation spécialisée, 
les patients ont besoin d’un bon de délégation de leur médecin traitant. Ils restent néanmoins libres de 
s’adresser au spécialiste de leur choix. 
La participation à ce système se fait sur une base volontaire, tant pour les patients que pour les méde-
cins, et plus de 85 % de la population a un médecin traitant. La majorité des incitations s’adressent aux 
patients plutôt qu’aux médecins. La part remboursée par l’assurance-maladie obligatoire passe de 70 à 
30 % pour les personnes qui n’ont pas déclaré de médecin traitant. 
Aux Pays-Bas, le gatekeeping est obligatoire. Les patients peuvent choisir librement parmi tous les 
médecins et tous les fournisseurs de prestations disponibles, mais doivent impérativement être envoyés 
chez un spécialiste par leur médecin de premier recours. 
Conclusion 
Le gatekeeping constitue un instrument des soins intégrés et peut contribuer à une prise en charge 
efficace. Les expériences faites à l’étranger montrent que ce système nécessite, d’une part, qu’il existe 
des incitations pour participer au système et, d’autre part, que les fournisseurs de prestations qui assu-
ment la fonction de gatekeeper disposent des compétences nécessaires. Grâce à une meilleure accep-
tation réciproque, la frontière entre médecine générale et médecine spécialisée devrait s’atténuer et 
être perçue dans le sens d’une collaboration entre les deux types de professionnels, car, une fois en-
core, les problèmes de coordination et les doublons engendrent des coûts considérables.  
S’il est vrai que les modèles qui restreignent le choix des fournisseurs de prestations pourraient pro-
gresser sur une base volontaire, il serait judicieux, compte tenu des avantages décrits, de faire consi-
dérablement augmenter le recours au gatekeeping, raison pour laquelle il faut aussi conduire des dé-
marches à caractère obligatoire "M27, Imposer un système de gatekeeping". 
Cette mesure présente en particulier une interaction avec la mesure « M10 Renforcer les soins coor-
donnés », mais aussi avec le catalogue de mesures destinées à limiter les prestations médicalement 
non justifiées et la mesure « M18 Introduire une obligation de contracter différenciée ». 
M28 Empêcher les tarifs abusifs dans le domaine des assurances complémentaires 
Objectif 
Limiter les tarifs des prestations remboursées par les assurances complémentaires et empêcher les 
tarifs abusifs. 
Contexte 
La problématique des tarifs des prestations prises en charge par les assurances complémentaires est 
liée à celle de la tarification excessive en général. Le mode de financement de l’hôpital et/ou la rému-
nération du chirurgien sont en effet susceptibles de créer un système d’incitation qui conduit à effectuer 
un plus ou moins grand nombre d’interventions. La somme perçue par l’hôpital pour un traitement fait 
‼ 
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aussi partie du système d’incitation. Lorsqu’ils soignent des patients couverts par une assurance com-
plémentaire, les hôpitaux reçoivent des indemnités pour les prestations qui ne sont pas prises en charge 
par l’AOS. Or ils sont souvent bien mieux rémunérés pour ces prestations que lorsqu’ils traitent des 
patients qui ne disposent que de l’assurance de base. D’un point de vue économique, il est donc plus 
intéressant de traiter des assurés au bénéfice d’une complémentaire et l’incitation est plus forte pour 
les hôpitaux de multiplier ce type de traitements ou de prescrire des traitements inutiles. Les tarifs des 
prestations relevant des assurances-maladie complémentaires ne sont pas soumis à autorisation35.  
Cela étant, le Surveillant des prix a la compétence d’intervenir dans le domaine des tarifs des prestations 
hospitalières prises en charge par les assurances complémentaires. Une enquête préalable est actuel-
lement en cours à ce sujet dans les centres hospitaliers régionaux du canton de Berne36. 
Description 
L'objectif est de limiter l'incitation des hôpitaux à fournir un nombre excessif de prestations dans le 
secteur stationnaire pour les patients au bénéfice d’une assurance complémentaire, en empêchant les 
tarifs abusifs. 
La question est toutefois de savoir s’il est possible de limiter les tarifs relatifs au domaine de l’assurance 
complémentaire en imposant aux partenaires tarifaires des accords contraignants contre les tarifs abu-
sifs. La Commission de la concurrence (COMCO) a estimé que les conventions tarifaires conclues entre 
des associations de fournisseurs de prestations et des assureurs – c’est-à-dire à un niveau collectif – 
dans le domaine de l’assurance complémentaire constituaient des restrictions illicites à la concurrence 
(Cf. par ex. WEKO 1997 et WEKO 2001). Dès lors, une réglementation au niveau des organisations est 
impossible. En revanche, il est possible que les assureurs passent une convention contre les tarifs 
abusifs avec un fournisseur de prestations en particulier. 
Il existe plusieurs options pour atteindre cet objectif : 
a) Définir un coefficient maximal entre le remboursement effectué par l’AOS et le remboursement des 
prestations prises en charge par les assurances complémentaires dans le cadre d’un traitement 
stationnaire. Cette solution permettrait de mieux lier le remboursement de ces prestations à celui 
des prestations assurées par l’AOS. 
b) Assujettir les tarifs relevant de l’assurance-maladie complémentaire à approbation obligatoire. 
c) Renforcer l’intervention du Surveillant des prix. 
Destinataires et besoins législatifs 
a) L’option « ratio maximal entre le remboursement de l’AOS et celui des assurances complémen-
taires » s’adresse en priorité à l’Assemblée fédérale, le ratio devant être inscrit dans la loi. Le besoin 
législatif est indiscutable. Cette variante pourrait aussi être mise en œuvre par l’inscription du ratio 
dans les conventions tarifaires passées entre les assureurs AOS et les fournisseurs de prestations. 
Dans les deux cas, il faudrait déterminer si cela n’entraînerait pas une restriction illicite de la con-
currence dans le domaine des assurances complémentaires. 
                                                     
35 La loi fédérale du 17 décembre 2004 sur la surveillance des entreprises d’assurance (loi sur la surveillance des 
assurances, LSA ; RS 961.01) a notamment pour but de protéger les assurés contre les risques d’insolvabilité des 
entreprises d’assurance et contre les abus (art. 1, al. 2). La loi ne prévoit pas de contrôle de l’adéquation du montant 
des primes. Il s’agit plutôt, d’une part, de garantir la solvabilité des entreprises d’assurance (limite inférieure) et, 
d’autre part, d’éviter les primes abusives (limite supérieure). Si les primes d’assurance sont donc soumises à ap-
probation, ce n’est pas le cas les tarifs conclus entre les fournisseurs de prestations et les assureurs complémen-
taires. 
36 Cf. Newsletter 3/15 du Surveillant des prix, disponible à l’adresse suivante : https://blog.preisueber-
wacher.ch/file.axd?file=2015%2f6%2fNewsletter_03_15_f.pdf  
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b) Le destinataire principal de l’option « approbation obligatoire » est l’Autorité fédérale de surveillance 
des marchés financiers (FINMA). Cette option ne peut être mise en œuvre qu’en modifiant la loi, 
car la FINMA devrait alors approuver non seulement les primes, mais aussi les tarifs. Une fois en-
core, il faudrait définir si cette mesure serait conforme à la législation sur la concurrence. 
c) La dernière option s’adresse en priorité au Surveillant des prix, à qui il faudrait alors allouer les 
ressources nécessaires. 
Appréciation 
Réduire les tarifs des traitements stationnaires pris en charge par l’assurance complémentaire – et donc 
les remboursements – peut se répercuter de manière positive sur les coûts à la charge de l’AOS dans 
la mesure où cette diminution provoquerait une baisse du nombre des traitements. Elle pourrait égale-
ment contribuer à réduire les capacités stationnaires, ce qui serait positif. Par ailleurs, la diminution des 
tarifs aurait un impact sur les revenus des hôpitaux, en particulier sur le budget des établissements qui 
traitent un grand nombre de patients disposant d’une assurance complémentaire. Pour certains experts 
du groupe de travail, l’AOS est un secteur déficitaire pour les hôpitaux, qui le subventionnent de manière 
détournée par le biais des revenus issus de l’assurance complémentaire. Une baisse des tarifs les 
empêcherait de continuer à procéder ainsi. La baisse de leur capacité bénéficiaire entraînerait, toutes 
choses égales par ailleurs, une diminution des moyens disponibles pour les investissements et l’inno-
vation. En d’autres termes, ces hôpitaux devraient améliorer leur efficience, comme y parviennent visi-
blement d’autres hôpitaux. Ce phénomène s’inscrit dans la logique des forfaits par cas et de l’évaluation 
comparative (benchmarking). 
Au niveau social, la diminution des coûts dans le domaine de l’assurance complémentaire aurait un 
effet positif sur le montant des primes, pour autant que les assureurs en fassent bénéficier les assurés. 
La baisse de la somme totale allouée aux remboursements des prestations hospitalières stationnaires 
devrait également se traduire par une diminution des primes de l’assurance de base, à moins que cette 
baisse soit compensée par des transferts vers le domaine ambulatoire.  
Conclusion 
En empêchant les tarifs abusifs dans le domaine de l’assurance complémentaire, c’est-à-dire les rem-
boursements trop élevés des traitements stationnaires, et en donnant l'impulsion à une baisse des trai-
tements à l’hôpital, on permet de faire baisser les coûts assumés par l’AOS et par les cantons, qui tous 
deux participent au financement des traitements stationnaires des patients couverts par une assurance 
complémentaire. 
En raison du cofinancement par l’AOS des prestations stationnaires, cette mesure est indirectement 
liée aux mesures visant une prise en charge adéquate (cf. catalogue de mesures destinées à limiter les 
prestations médicalement non justifiées du chap.5.4.3). Les options a) et b) peuvent être combinées 
avec l’option c).  
5.6.2 Mesures dans le secteur des médicaments 
M29 Introduire le principe du prix avantageux 
Objectif 
Il faut inscrire dans la LAMal le principe  du prix avantageux pour la formation du prix des médicaments. 
Il est possible de réduire les coûts en ne retenant que le plus petit des deux résultats obtenus par la 
comparaison avec les prix pratiqués à l’étranger et par la comparaison thérapeutique. 
‼ 
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En vertu de l’art. 65b, al. 5, OAMal, les deux critères pour la formation des prix – la comparaison avec 
les prix pratiqués à l’étranger et la comparaison thérapeutique – sont pondérés à parts égales depuis le 
1er mars 2017. Dès lors, un médicament peut soit être proposé en Suisse à un prix plus élevé que dans 
les pays de référence (lorsque le prix est tiré vers le haut par la comparaison thérapeutique), soit être 
plus cher qu’un traitement comparable sans que cela se justifie par une meilleure efficacité (lorsque le 
prix est tiré vers le haut par la comparaison avec l’étranger). Cette situation est en contradiction avec 
l’art. 43, al. 6, LAMal, selon lequel les autorités doivent veiller à ce que les soins soient appropriés et 
leur qualité de haut niveau, tout en étant le plus avantageux possible. En effet, il n’est pas justifié que 
le prix d’un traitement augmente en raison de l’introduction d’un nouveau médicament sans plus-value, 
uniquement parce que ce dernier se vend plus cher à l’étranger. La mesure vise cependant aussi à ce 
que les médicaments ne soient pas proposés en Suisse à un prix supérieur à celui pratiqué dans les 
pays de référence. Il convient donc d’éviter de fixer dans la LS un prix plus élevé qu’à l’étranger en se 
basant sur une comparaison avec des médicaments vendus en Suisse (qui peuvent ne plus avoir été 
examinés depuis longtemps et dont le prix se fonde parfois sur un ancien cours de change). Ne consi-
dérer que le plus petit résultat obtenu à partir des deux critères de formation du prix garantirait le respect 
des deux critères, car ne pas atteindre un niveau de prix en raison d’une comparaison est toujours 
économique. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure concerne surtout les entreprises pharmaceutiques titulaires d’une autorisation de m ise 
sur le marché de produits pharmaceutiques, qui devraient accepter que leurs médicaments soient pro-
posés à des prix inférieurs au niveau des pays de référence ou à celui des médicaments de leurs con-
currents. 
Selon la récente jurisprudence du Tribunal fédéral (arrêt de principe du 14 décembre 2015, 
9C_417/2015) et du Tribunal administratif fédéral (notamment C-5488/2012), le cadre légal actuel ne 
permet pas d’ignorer l’un des deux critères de formation du prix, en particulier la comparaison théra-
peutique. Ne pas procéder à une comparaison thérapeutique ou ignorer le prix ainsi obtenu lors de la 
fixation du prix – parce que plus haut que le résultat atteint par la comparaison du prix avec l’étranger – 
rendrait l’examen du caractère économique partiel, ce qui n’est pas possible en vertu de la LAMal. Il est 
donc nécessaire de modifier la loi, qui devrait prévoir que l’analyse du caractère économique repose 
sur la comparaison thérapeutique et la comparaison avec les prix pratiqués à l’étranger, mais que seul 
le plus bas des deux résultats obtenus influence le prix du médicament.  
Appréciation 
La suppression du principe de territorialité – également proposée – pourrait contrer le problème de 
l’éventuel report de l’approvisionnement en nouveaux médicaments innovants en raison d’une trop 
grande pression sur les prix. Elle permettrait de malgré tout mettre de nouveaux médicaments à la 
disposition d’une partie de la population suisse. On peut cependant se demander si, dans ces condi-
tions, un assuré qui vit loin des frontières se rendrait à l’étranger pour se procurer un médicament. 
Dans le cas où la branche arriverait à faire entendre l’argument selon lequel les prix étrangers se fondent 
souvent sur les prix suisses, raison pour laquelle il serait important que les prix restent comparativement 
élevés en Suisse, il serait possible de concrétiser les baisses de prix sous la forme de rabais (comme 
cela se pratique en Allemagne, où les prix de la liste restent haut, mais où les montants déboursés sont 
bas). 
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Introduire le principe du prix avantageux permettrait de réduire les coûts engendrés par les médica-
ments en Suisse. Afin de produire le plus grand effet possible, la mesure devrait être combinée avec la 
suppression du principe de territorialité.  
M30 Réaliser un examen annuel des prix, de l’efficacité et de l’adéquation des médicaments 
remboursés 
Objectif 
D’une part, il faut vérifier chaque année les prix des médicaments inscrits dans la liste des spécialités 
(LS), afin que les prix en Suisse soient mieux adaptés à ceux pratiqués en Europe. D’autre part, il y a 
lieu de maintenir un contrôle périodique des critères EAE (efficacité, adéquation, économicité) pour 
s’assurer que les médicaments inefficaces ne soient pas remboursés par l’AOS. 
Description 
L’art. 32, al. 2, LAMal prévoit de réexaminer périodiquement si les prestations prises en charge par 
l’AOS (donc aussi les médicaments de la LS) remplissent toujours les critères EAE. L’OAMal dispose 
que les médicaments de la LS font l’objet d’un réexamen tous les trois ans. Cet examen vise à détermi-
ner si des médicaments doivent être radiés de la LS en raison de leur inefficacité ou de leur inadéqua-
tion. Les titulaires d’autorisation sont tenus d’informer l’OFSP de toutes les études existantes sur un 
médicament, tant dans le cadre de la procédure d’admission que pour le réexamen. Ce principe vaut 
aussi et en particulier pour les études qui n’ont pas permis de mettre en évidence l’efficacité du médi-
cament. Jusqu’à présent, l’industrie pharmaceutique avait tendance à ne pas transmettre ces études, 
qui ne pouvaient par conséquent pas être suffisamment prises en compte lors de l’examen des critères 
EAE.  
Selon les dispositions de l’OAMal entrées en vigueur le 1er mars 2017, la vérification du caractère éco-
nomique se fonde sur une comparaison avec les prix pratiqués à l’étranger et une comparaison théra-
peutique (comparaison de l’efficacité et des coûts par rapport aux autres médicaments disponibles en 
Suisse). Comme le réexamen intervient tous les trois ans, les changements de prix à l’étranger et les 
variations des taux de change ne se concrétisent en Suisse qu’avec un décalage. Ainsi, l’industrie phar-
maceutique profitera par exemple sur certains produits d’un cours de change EUR/CHF de 1,29 
jusqu’en 2019, alors que le taux est depuis longtemps beaucoup plus bas. La mesure proposée vise à 
ce que le caractère économique soit examiné une fois par an en effectuant au minimum une comparai-
son avec les prix pratiqués à l’étranger afin que l’AOS puisse plus rapidement bénéficier des change-
ments intervenus à l’étranger ou sur les cours de change. Par ailleurs, il y a lieu de déterminer si le 
bénéfice d’un médicament doit lui aussi être évalué chaque année. Si tel était le cas, il faudrait procéder 
à une comparaison thérapeutique tous les ans. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure s’adresse au Conseil fédéral, en tant qu’autorité compétente pour l’l'adoption des dispo-
sitions d'ordonnance régissant la mise en oeuvre de l'évaluation des critères EAE et le réexamen pé-
riodique des médicaments de la LS. La mise en œuvre de la mesure concerne quant à elle l’OFSP, qui 
est en charge de ces examens, et l’industrie pharmaceutique, qui y participe.  
La publication de tous les résultats de recherche s’inscrit dans l’intérêt non seulement des assureurs-
maladie, mais aussi des autorités d’autorisation, qui souhaitent tenir compte de ces informations. Cette 
volonté explique que des changements sont d’ores et déjà en cours au sujet de l’accès aux résultats de 
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recherches tant en Suisse qu’au niveau international. La loi fédérale relative à la recherche sur l’être 
humain (LRH; RS 810.30) exige que les essais cliniques soient enregistrés à l’avance. La loi fédérale 
sur les médicaments et les dispositifs médicaux (loi sur les produits thérapeutiques (LPth); RS 812.21) 
révisée (pas encore en vigueur) prévoit, à l’art. 67b nouveau, que le Conseil fédéral peut exiger, compte 
tenu des réglementations reconnues sur le plan international, que les résultats d’essais cliniques menés 
en vue de développer un médicament à usage humain soient publiés suite à l’octroi de l’autorisation de 
mise sur le marché. Au niveau européen, le nouveau règlement de l’UE du 16 avril 2014 relatif aux 
essais cliniques de médicaments à usage humain entrera en vigueur en 2018. Il dispose, entre autres, 
que tous les essais cliniques doivent être enregistrés et leurs résultats, transmis. Toutes les données 
saisies seront alors automatiquement disponibles sur une base de données européenne accessible au 
public. Obliger les titulaires d’autorisation à transmettre l’ensemble des résultats de recherches lors des 
procédures liées à la LS s’inscrit par conséquent dans les efforts menés au niveau international pour 
rendre publiques les données de recherches. Cette obligation pourrait améliorer l’efficience des vérifi-
cations, en particulier à l’occasion du réexamen triennal des conditions d’admission, lors duquel l’OFSP 
évalue en même temps plus de 500 médicaments. En outre, cette règle s’appliquerait aussi aux médi-
caments autorisés depuis longtemps et pour lesquels les études ne seront pas accessibles sur le portail 
évoqué. De fait l’OAMal doit être modifiée. 
La LAMal prévoit de réexaminer périodiquement l’ensemble des critères EAE. Pour que l’examen du 
caractère économique puisse se limiter à la comparaison avec les prix pratiqués à l’étranger, il faut une 
base légale correspondante dans la loi. C’est le constat dressé par le Tribunal fédéral dans son arrêt 
de principe du 14 décembre 2015 9C_417/2015. Ensuite, il y aura lieu d’adapter l’OAMal en consé-
quence.  
Appréciation 
La partie de la mesure la plus efficace au regard de la maîtrise des coûts dans le secteur des médica-
ments serait le réexamen annuel du caractère économique par une comparaison avec les prix pratiqués 
à l’étranger. Par ailleurs, analyser le bénéfice d’un médicament à intervalles plus réguliers devrait per-
mettre de contrer les coûts injustifiés des nouvelles possibilités thérapeutiques. Il est en effet courant 
que le bénéfice d’un médicament ou d’une option thérapeutique soit relativisé après sa mise sur le 
marché. 
La mise à disposition de toutes les études n’entraînerait que rarement un refus d’admission dans la LS 
ou la radiation d’un médicament, car les études parvenant à des résultats négatifs s’opposent toujours 
à des travaux aboutissant à des résultats positifs, qui doivent également être pris en compte. Il faudrait 
donc évaluer les conclusions tirées des différents résultats. Il serait éventuellement possible de res-
treindre l’utilisation d’un médicament à certains patients au moyen de limitations, afin de s’assurer que 
ce dernier ne soit utilisé que là où son efficacité a été suffisamment mise en évidence.  
Ces dernières années, les médicaments de la LS ont fait l’objet de plusieurs réexamens, ce qui a permis 
à l’AOS de réaliser d’importantes économies. La baisse du prix des médicaments n’a eu qu’un effet 
marginal sur l’offre disponible en Suisse. Quelques médicaments ont été retirés du marché – surtout 
des génériques – et d’autres radiés de la LS.  
Outre l'impact financier sur les titulaires d’autorisation, le réexamen annuel aurait un impact financier 
sur les grossistes, les pharmaciens et les médecins propharmaciens, car la marge du distributeur – et 
donc le bénéfice tiré de la vente de médicaments – correspond à un pourcentage du prix de fabrique, 
fixé par l’OFSP, des médicaments inscrits dans la LS. 
Conclusion  
La mesure qui devrait le mieux permettre de ralentir la hausse des coûts est le passage d’un examen 
Rapport du groupe d’experts  « Mesures visant à freiner la hausse des coûts dans l’AOS » 
 
 
5.6 Mesures nouvelles nécessitant des adaptations législatives / Mesures dans le secteur des médicaments 
 90/141 
 
triennal à un examen annuel. La Suisse n’est pas la seule intéressée à rendre publiques toutes les 
données de recherche, ce qui explique que des initiatives similaires soient menées au niveau interna-
tional. Il n’est pas encore possible de savoir si la publication des résultats de recherche négatifs aurait 
au final des répercussions sur la LS.  
M31 Supprimer la prime à l’innovation accordée aux médicaments récemment autorisés 
Objectif 
Les nouveaux médicaments devraient être admis dans la LS au prix appliqué aux médicaments qui 
figurent déjà dans la liste. En d’autres termes, il y a lieu de supprimer le supplément octroyé sous forme 
de prime à l’innovation. Par ailleurs, les anciens médicaments avec un faible bénéfice devraient figurer 
dans la LS à un prix inférieur, pour autant qu’ils remplissent les critères EAE. S’ils ne répondent plus à 
ces critères, ils doivent en être radiés. 
Description 
Si un médicament apporte un progrès thérapeutique important par rapport à un autre médicament, 
l’OFSP lui octroie une prime à l’innovation pendant quinze ans au plus dans le cadre de la comparaison 
thérapeutique (comparaison avec d’autres médicaments en Suisse). Généralement, cette prime s’élève 
au maximum à 20 % du prix du médicament. 
La suppression de la prime à l’innovation et la proposition liée de radier de la LS les thérapies existantes 
présentant un faible bénéfice ou d’en faire baisser le prix auraient pour effet que le progrès thérapeu-
tique (meilleure efficacité, diminution des effets secondaires par rapport aux autres possibilités de trai-
tement) ne jouirait plus d’une rémunération spéciale. Il y aurait cependant toujours une différence de 
prix par rapport aux thérapies existantes, différence dont profiterait le titulaire de l’autorisation d’un nou-
veau médicament avec un meilleur bénéfice.  
Destinataires et besoins législatifs 
La modification s’adresse au Conseil fédéral, qui a prévu dans l’OAMal l’attribution d’une prime à l’in-
novation. Les autres acteurs concernés sont l’OFSP, qui fixe le prix des médicaments de la LS, et les 
entreprises pharmaceutiques titulaires d’autorisation, qui entreprennent les démarches pour faire ins-
crire leurs médicaments dans la LS. 
Une modification de l’OAMal serait nécessaire. D’une part, il faudrait supprimer la disposition prévoyant 
la prime à l’innovation. D’autre part, il faudrait édicter une disposition faisant baisser le prix des médica-
ments figurant dans la LS dont le bénéfice est faible.  
Appréciation 
La mesure diminuerait le prix des médicaments en Suisse de manière sporadique. Pour attribuer une 
prime à l’innovation, il faut qu’un progrès thérapeutique significatif ait été mis en évidence par des études 
cliniques comparatives. La politique de l’OFSP en la matière est donc très modérée. Ainsi, la mesure 
n’aurait qu’un faible impact financier, d’autant plus qu’elle n’aurait pas d’effet sur la rétribution de l’inno-
vation à l’étranger. Cette rétribution (qui prend aussi la forme de majoration) continuera d’être importée 
en Suisse tant que la comparaison avec les prix pratiqués à l’étranger influencera fortement le prix des 
médicaments en Suisse. 
La suppression de la prime à l’innovation et la baisse des prix des médicaments en découlant pourraient 
avoir pour conséquence que les médicaments soient introduits en Suisse et inscrits dans la LS plus 
tardivement ou même que le titulaire de l’autorisation renonce à le distribuer en Suisse ou à l’inscrire 
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dans la LS. Par conséquent, l’approvisionnement de la population suisse serait en danger tant qu’il ne 
serait pas possible d’obtenir le remboursement par l’AOS des médicaments à l’étranger (cf. M21 Lever 
le principe de territorialité).  
Expériences à l’étranger 
Partout dans le monde, le marché des médicaments fonctionne globalement de manière à ce que les 
nouveaux médicaments efficaces soient plus onéreux que les anciens médicaments moins bons. Mais 
le prix des anciens médicaments n’est pas pour autant baissé. En Allemagne, les nouveaux médica-
ments protégés par un brevet sont évalués en fonction du bénéfice qu’ils apportent. En cas de bénéfice 
additionnel, l’industrie pharmaceutique et les assureurs conviennent d’un prix adéquat. Dans le cas 
contraire, le médicament est soumis au système du montant fixe, ce qui signifie que son remboursement 
est limité au montant appliqué pour les médicaments comparables et plus anciens. En France aussi, on 
évalue d’abord si un médicament apporte un nouveau bénéfice, avant de négocier son prix. Le volume 
de ventes attendu est également pris en compte dans la fixation du prix. 
Conclusion 
Cette mesure influence la formation du prix des médicaments et peut, dans certains cas, aboutir à une 
baisse de prix. Son effet se trouverait renforcé par l’introduction du principe coût-efficacité pour les cas 
où le prix obtenu par la comparaison thérapeutique est inférieur à celui issu de la comparaison avec les 
prix pratiqués à l’étranger (cf. « M29 Introduire le principe d’économicité »). En effet, le nouveau médi-
cament serait admis dans la LS au maximum au prix obtenu par la comparaison thérapeutique, l’éven-
tuelle rétribution de l’innovation à l’étranger n’influençant pas le prix suisse. 
La mesure pourrait faire diminuer le chiffre d’affaires des fournisseurs de prestations, en plus de la 
baisse induite par la mesure « M23 Adapter la marge relative à la distribution », car la marge du distri-
buteur est un pourcentage du prix des médicaments. 
M32 Encourager l’importation parallèle de médicaments 
Objectif 
Il convient d’encourager l’importation parallèle en Suisse de médicaments en provenance du marché 
intérieur de l’UE (épuisement régional). En effet, l’importation parallèle en provenance de pays où les 
médicaments sont moins chers permet de réduire les coûts. 
Description 
Le Parlement a décidé de modifier au 1er juillet 2009 la loi sur les brevets comme suit : « une marchan-
dise brevetée ne peut être mise en circulation en Suisse qu’avec l’accord du titulaire du brevet lorsque, 
en Suisse ou dans le pays de mise en circulation, le prix de cette marchandise est imposé par l’État » 
(art. 9a, al. 5, de la loi sur les brevets du 25 juin 1954, LBI ; RS 232.14). Concrètement, cette disposition 
interdit l’importation parallèle d’une préparation originale tant que la protection découlant du brevet n’est 
pas échue. Aussi, seuls les médicaments qui ne sont pas protégés par un brevet peuvent être admis 
dans la LS. Pour être admis, ils doivent en outre être au moins 15 % meilleur marché que la préparation 
originale suisse. Les médicaments importés en parallèle se trouvent alors en concurrence avec les 
préparations originales et leurs génériques, généralement moins chers.  
Afin de garantir la sécurité des patients, les médicaments importés en parallèle doivent répondre aux 
mêmes exigences légales que les médicaments autorisés en Suisse. Il conviendrait de supprimer l’obli-
gation de proposer une notice d’emballage en trois langues, ce qui serait toutefois acceptable, parce 
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que, d’une part, les patients sont suffisamment responsables pour n’acheter que des médicaments dont 
ils comprennent la notice et que, d’autre part, l’obligation actuelle constitue clairement un obstacle au 
commerce, comme le montre entre autres le très faible nombre de médicaments importés en parallèle 
inscrits pour l’heure dans la LS. Comme les médicaments importés en parallèle doivent forcément être 
meilleur marché, d’importantes économies seraient possibles. 
Destinataires et besoins législatifs 
Les titulaires d’une autorisation de mise sur le marché seraient les premiers concernés par une modifi-
cation de la réglementation. Des médicaments alternatifs identiques et plus avantageux arriveraient 
dans le commerce et gagneraient des parts de marché, en particulier pour les médicaments protégés 
par un brevet. 
Pour que ces derniers puissent être importés puis autorisés par Swissmedic, il faudrait modifier la loi 
sur les brevets ainsi que la loi sur les produits thérapeutiques dans la mesure où il s’agit de règles de 
police sanitaire.  
Appréciation 
Les économies générées par les importations parallèles dépendent des gains que celles-ci permettent 
de réaliser. En l’absence de concurrence avec les génériques les moins chers, l’importation parallèle 
devient plus attractive. Il est difficile d’évaluer le niveau d’acceptation de la population suisse vis-à-vis 
des médicaments importés en parallèle. Les conséquences de cette mesure sont donc très difficiles à 
estimer. 
Conclusion 
L’importation de médicaments meilleurs marchés peut générer d’importantes économies, pour autant 
que la population suisse soit prête à se procurer des médicaments autorisés dans un autre pays. La 
mise en place d’un système de prix de référence concernerait également les médicaments importés en 
parallèle dont le principe actif n’est plus protégé par un brevet. Ces médicaments devraient alors, eux 
aussi, être proposés à un prix qui corresponde au prix de référence, pour que les assurés ne doivent 
pas payer de supplément. Les règles particulières pour la fixation du prix des médicaments importés en 
parallèle seraient abrogées. 
M33 Introduire un droit de recours 
Objectif 
Actuellement, seuls les titulaires d’autorisation peuvent recourir contre les décisions de l’OFSP concer-
nant la Liste des spécialités (LS). Afin de créer un équilibre qui permettrait de réduire les le coût des 
médicaments, il y a lieu d’accorder un droit de recours aux assureurs-maladie et à leurs associations 
pour qu’ils défendent les intérêts des patients. 
Description 
En vertu de l’art. 48 en relation avec l’art. 50 de la loi fédérale du 20 décembre 1968 sur la procédure 
administrative (PA ; RS 172.021), les titulaires d’une autorisation de mise sur le marché d’un médica-
ment peuvent former un recours contre les décisions de l’OFSP devant le Tribunal administratif fédéral. 
Cette réglementation, qui n’accorde le droit de recourir qu’aux titulaires d’autorisation, peut conduire à 
ce que le prix de certains médicaments de la LS soit excessif, puisqu’il pèse une menace permanente 
de litige. Par conséquent, il faut habiliter les assureurs à déposer des recours, afin qu’ils ne soient plus 
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seulement un agent payeur, mais qu’ils aient un certain pouvoir d’action vis –à-vis del’industrie pharma-
ceutique. Cette mesure permettrait de soulager l’AOS en n’inscrivant pas dans la LS des médicaments 
peu efficaces et en faisant baisser les prix. En cas de menace de recours par les assureurs, les titulaires 
d’autorisation seraient en effet davantage disposés à accepter des prix moins élevés et des limitations 
importantes, afin d’éviter que le remboursement d’un médicament ne soit repoussé en raison de la 
procédure de recours. Les possibilités de recours prévues en droit des constructions et de l’environne-
ment (recours des associations) montrent qu’il est possible d’accorder le droit de recourir à des entités 
qui n’auraient en soi pas de légitimité pour agir. Deux variantes sont possibles. 
Variante 1 : accorder aux assureurs autorisés à pratiquer l’assurance-maladie sociale et à leurs asso-
ciations le droit de recourir contre toutes les décisions de l’OFSP au sens des art. 64 à 75 OAMal. Ces 
acteurs pourraient ainsi défendre efficacement les intérêts des assurés dans le domaine des médica-
ments, qu’il s’agisse de décisions concernant les prix, l’admission dans la LS, la radiation de la LS, 
l’extension des indications, etc. Une disposition correspondante devrait être ajoutée à l’art. 52 LAMal. 
Variante 2 : il serait également possible de mettre les fournisseurs de prestations et les assureurs-
maladie à armes égales dans le secteur des médicaments en retirant à l’industrie pharmaceutique son 
droit de recourir. Il faudrait alors publier la liste des médicaments remboursés par les caisses en annexe 
de l’OPAS, comme c’est l’usage pour la liste des analyses et la liste des moyens et appareils (LiMA). 
La variante 1 est préférable à la variante 2, car elle renforcerait la primauté des négociations, inscrite 
dans la LAMal. Cette solution permettrait pour la première fois aux assureurs, en négociant adroitement 
avec l’industrie pharmaceutique, d’obtenir des prix et des conditions meilleurs au bénéfice de leurs as-
surés et de faire appliquer le principe d’économicité inscrit dans la LAMal dans le secteur des médica-
ments. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette modification profiterait aux assureurs-maladie et à leurs associations, qui auraient alors la possi-
bilité de s’engager pour que les médicaments qui ne remplissent pas (ou plus) les critères EAE ne soient 
pas admis dans la LS ou en soient radiés, que les prix baissent et que les limitations ne soient pas 
fixées de manière trop généreuse. Les titulaires d’autorisation devraient par exemple s’attendre à ce 
que les assureurs déposent un recours contre les prix qu’ils considèrent injustifiés. L’introduction d’un 
droit de recours pour les assureurs et leurs associations nécessite de créer une base légale correspon-
dante dans la LAMal, à la manière de ce qui existe pour les conventions tarifaires cantonales, que les 
assureurs ont le droit de contester. 
Appréciation 
Les économies dégagées par cette mesure pourraient se compter en dizaines de millions de francs. 
Permettre non plus uniquement aux entreprises pharmaceutiques de déposer un recours mais aussi 
aux assureurs ou à leurs associations pourrait faire accepter aux titulaires d’autorisation des baisses de 
prix ou des radiations de certains médicaments parce qu’ils ne souhaitent pas voir le remboursement 
de leurs médicaments reporté ou compromettre les chances de leurs nouveaux produits d’être admis 
dans la LS. Compte tenu de la petite taille de notre pays, il est peu probable que la mesure diminue 
l’attractivité de la Suisse pour les nouveaux médicaments innovants, d’autant plus le niveau des prix 
des produits pharmaceutiques y resterait élevé en comparaison internationale, même après l’introduc-
tion de ce droit de recours. Par leur effet suspensif, les recours de l’industrie pharmaceutique peuvent 
aujourd’hui retarder les baisses de prix demandées par l’OFSP et empêcher les radiations nécessaires 
de la LS. Le droit de recours proposé ici mettrait pour sa part les assureurs en capacité de négocier des 
compromis avec l’industrie pharmaceutique, qui pourrait par exemple accepter une baisse de prix à 
condition qu’en contrepartie les assureurs ne s’opposent pas à l’admission rapide d’un médicament 
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innovant. La communauté des assurés pourrait ainsi plus rapidement bénéficier des économies géné-
rées par les baisses de prix. Une alternative à la variante 1 serait de retirer aux titulaires d’autorisation 
le droit de recourir, en publiant la LS en annexe à une ordonnance, comme c’est déjà le cas pour la 
LiMA et la liste des analyses (cf. variante 2). 
Expériences à l’étranger 
Il n’existe pas d’expérience directement comparable à l’étranger. Dans d’autres pays, comme l’Alle-
magne, les prix des médicaments sont négociés entre les entreprises pharmaceutiques et les assu-
reurs-maladie, ce qui prouve que permettre aux uns et aux autres de lutter à armes égales pour dé-
fendre leurs intérêts constitue un moyen efficace de soulager les payeurs de primes. 
Conclusion 
Les deux variantes recèlent un important potentiel d’économies, permettant toutes deux de placer les 
assureurs-maladie et l’industrie pharmaceutique sur un pied d’égalité dans le secteur des médicaments, 
dont les coûts sont importants. La variante 1 est préférable à la variante 2, car elle offrirait aux assureurs 
la possibilité de défendre les intérêts des patients contre ceux des fournisseurs de prestations dans 
l’esprit de la primauté des négociations, qui revêt une importance particulière dans la LAMal. 
5.6.3 Mesures relatives aux coûts globaux et à la tarification 
M34 Créer une organisation tarifaire nationale (sur le modèle de SwissDRG) 
Objectif 
Obliger les partenaires tarifaires du domaine ambulatoire à mettre en place une organisation tarifaire 
qui serait responsable d’élaborer, de développer, d’adapter et d’entretenir les structures tarifaires pour 
les tarifs à la prestation. Les partenaires tarifaires soumettraient pour approbation au Conseil fédéral 
les structures tarifaires mises au point par l’organisation et leurs modifications. 
Description 
En vertu de l’art. 49 LAMal, les parties à une convention sont tenues de convenir pour le remboursement 
des traitements stationnaires (y compris le séjour et les soins à l’hôpital ou dans une maison de nais-
sance) des forfaits qui soient liés aux prestations reposant sur des structures uniformes pour l’ensemble 
de la Suisse. Pour remplir cette obligation, les partenaires tarifaires instituent conjointement avec les 
cantons une organisation compétente pour l’élaboration, le développement, l’adaptation et le maintien 
des structures.  
Il n’existe pas de telle disposition pour le domaine ambulatoire. Il est déjà arrivé que les partenaires 
tarifaires n’aient pas réussi à s’entendre pour réviser certains tarifs à la prestation (notamment pour les 
prestations médicales ou de physiothérapie). Aussi, il s’agirait à l’avenir d’obliger les acteurs du domaine 
ambulatoire à instituer une organisation en charge des structures tarifaires. 
Destinataires et besoins législatifs 
Destinataires : les partenaires tarifaires du domaine ambulatoire, qui doivent négocier les structures 
tarifaires à la prestation.  
Besoins législatifs : modification de l’art. 43 LAMal. 
‼ 
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Une organisation nationale serait instituée pour l’élaboration et le développement des structures tari-
faires à la prestation. Selon le droit en vigueur, ces structures doivent être uniformes sur le plan suisse. 
Les partenaires tarifaires conserveraient la possibilité de facturer leurs prestations selon le tarif au temps 
consacré ou le tarif forfaitaire au sens de l’art. 43, al. 2, let. a et c, LAMal. En d’autres termes, ils pour-
raient toujours convenir de valeurs du point dans des conventions séparées. En ce sens, l’autonomie 
tarifaire des partenaires serait maintenue. Par ailleurs, l’organisation tarifaire ne pourrait remplir ses 
tâches légales que si les fournisseurs de prestations lui transmettent les données dont elle a besoin 
concernant les coûts et les prestations. 
Confier à une organisation tarifaire l’élaboration et le développement des structures tarifaires à la pres-
tation devrait permettre de réaliser des gains d’efficience. 
Conclusion 
La création d’une organisation tarifaire nationale devrait permettre de lever les blocages et d’obtenir des 
gains d’efficience. Cette mesure est liée aux propositions « M25 Maintenir la structure tarifaire à jour », 
« M15 Promouvoir les forfaits dans le domaine ambulatoire » et « M18 Introduire une obligation de con-
tracter différenciée ». Si la loi disposait à l’avenir que la convention qui fixe les structures tarifaires à la 
prestation et qui doit être soumise pour approbation au Conseil fédéral doit également prévoir des me-
sures d’économie, cette dernière tâche pourrait être confiée à l’organisation tarifaire (élaboration de 
mesures d’économies). 
M35 Créer un organe indépendant de contrôle des factures 
Objectif 
Instituer un organe indépendant de contrôle des factures qui assure une vérification efficace des fac-
tures et des critères EAE. 
Description 
Il faudrait envisager de mettre en place un organe indépendant de contrôle des factures si les assureurs 
n’arrivaient pas à intensifier leur travail de vérification des factures et du respect des critères EAE et à 
parvenir à un résultat efficace. L’organe de contrôle s’acquitterait des tâches liées à la vérification des 
factures sur mandat des assureurs. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure s’adresse aux assureurs. Ces derniers pourraient par eux-mêmes décider de créer un 
organe de contrôle commun et indépendant. Dans le cas contraire, l’institution d’un tel organe nécessi-
terait de modifier la LAMal. Dans les deux situations, il y aurait lieu de déterminer si les questions liées 
à la protection des données et à la surveillance imposent d’autres modifications législatives. 
Appréciation 
Effet et efficacité : un organe indépendant de vérification des factures centraliserait les ressources que 
les assureurs consacrent aujourd’hui au contrôle. L’examen des factures et des critères EAE pourrait 
être mené plus efficacement et produire de plus grands effets en raison d’économies d’échelle et de 
l’augmentation du nombre de données disponibles. Ces vérifications comptent parmi les principales 
tâches des assureurs. 
‼ 
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Retombées sociales : les assurés bénéficieraient de cette mesure, car l’organe de vérification contrôle-
rait les factures de manière plus efficiente, permettant ainsi d’allouer plus de ressources au contrôle 
approfondi des critères EAE. La création de l’organe devrait entraîner une hausse des contestations de 
factures qui aboutissent et, partant, une augmentation des remboursements dont les fournisseurs de 
prestations devront s’acquitter. En fin de compte, les primes pourraient donc baisser. 
Expériences à l’étranger 
En Allemagne, le service médical de l’assurance-maladie (MDK), organisé régionalement, aide les 
caisses-maladie dans leur activité de vérification des factures. Le MDK est une institution commune des 
caisses qui proposent l’assurance-maladie publique. Les experts se prononcent de manière indépen-
dante en ce qui concerne l’approche médicale et les soins, mais la décision relative à la prise en charge 
d’une prestation appartient aux caisses (MDK 2017a, MDK 2017b). « En 2015, le MDK a procédé à 
5,85 millions de contrôles, dont plus de 2,5 millions dans le domaine ambulatoire. Ont ainsi été contrôlés 
près de 15 % des 17 millions d’hospitalisations prises en charge par l’assurance-maladie publique [...]. 
Dans quasiment 50 % des hospitalisations ayant fait l’objet d’un contrôle, des contestations ont abouti, 
obligeant les fournisseurs de prestations à procéder à des remboursements. L’association faîtière des 
caisses d’assurance-maladie obligatoire (GKV-SpiBu) estime que ce contrôle efficace a permis de réa-
liser 2,3 milliards d’économies en 2013 (soit 3,6 % des dépenses hospitalières) [...] » (Busse et Blankart 
2017 : 14). 
Conclusion 
Sur la base des constats tirés en Allemagne, il est probable que la création d’un organe indépendant 
de contrôle des factures améliorerait et renforcerait l’examen des factures et des critères EAE (cf. « M09 
Renforcer le contrôle des factures » et « M08 Renforcer les HTA»). 
M36 Réduire les conflits de gouvernance des cantons  
Objectif 
Instituer une instance indépendante de fixation et d’approbation des tarifs compétente pour l’ensemble 
des tarifs cantonaux ou, du moins, pour les tarifs hospitaliers dans le but de réduire les conflits de 
gouvernance des cantons. 
Description 
À l’heure actuelle, les cantons cumulent différentes casquettes vis-à-vis des hôpitaux, poursuivant des 
intérêts contradictoires. En tant que propriétaires de la plupart des établissements, ils assument d’abord 
le rôle et les obligations de l’employeur, avec ses intérêts propres. Par ailleurs, les cantons constituent 
l’instance décisionnelle pour la planification hospitalière et la fixation des tarifs des prestations station-
naires et ambulatoires. En même temps, conformément à l’art. 49a LAMal, ils subventionnent les hôpi-
taux en finançant les prestations stationnaires à hauteur de 55 % au minimum. Les cantons sont encore 
amenés à faire valoir leurs intérêts dans le cadre de la définition, en application de l’art. 41, al. 1bis, 
LAMal, des tarifs de référence pour les hospitalisations hors canton, soit dans les établissements qui 
ne figurent pas sur leur liste des hôpitaux, mais sur celle du canton où se situe l’hôpital. Enfin, les 
secteurs ambulatoires des hôpitaux se trouvent d’une certaine manière en concurrence avec les cabi-
nets privés pour les prestations médicales. 
Du point de vue de la gouvernance, les cantons ont généralement intérêt à ce que les prix soient élevés. 
Le conflit de gouvernance qui en résulte peut se traduire non seulement par des coûts de la santé 
élevés, mais aussi par une distorsion de la concurrence et une limitation indirecte du libre-choix de 
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Afin de remédier à cette situation, il est proposé de créer une instance indépendante de fixation et 
d’approbation des tarifs. Cette tâche doit revenir à une instance neutre, dont les travaux ne seraient 
guidés que par l’application des dispositions de la LAMal et de ses ordonnances. Ce changement né-
cessiterait de retirer aux cantons leur compétence actuelle pour l’attribuer à une autre instance. Il y 
aurait aussi lieu de doter cette instance de ressources humaines, dont les coûts devraient cependant 
être inférieurs aux économies envisageables dans la ligne correspondante des budgets cantonaux. Il 
faudrait par ailleurs prévoir un investissement de départ permettant d’acquérir les connaissances né-
cessaire. 
Le nouvel organe serait compétent pour tous les tarifs – stationnaires et ambulatoires – actuellement 
administrés en première instance par les gouvernements cantonaux. Aussi, la régulation des tarifs de 
l’assurance-maladie serait toujours assumée par deux instances : la Confédération (Conseil fédéral, 
DFI resp. OFSP pour les structures tarifaires et les prix des médicaments, des analyses de laboratoire 
et des moyens et appareils) et le nouvel organe de fixation et d’approbation des tarifs pour tous les 
autres tarifs, à savoir ceux qui sont actuellement du ressort des cantons. 
La nouvelle instance pourrait prendre différentes formes. Le groupe d’experts propose deux options. 
Variante 1 : la solution la plus proche de la situation actuelle consisterait à ce que les cantons eux-
mêmes créent une instance indépendante de fixation et d’approbation des tarifs, dans laquelle ils sié-
geraient. Ce dispositif permettrait aux cantons de se libérer d’éventuels conflits d’intérêts. Cette solution 
présente le grand avantage de pouvoir mettre à profit une partie des ressources et des connaissances 
des cantons. Elle comporte toutefois le risque que les cantons ne parviennent pas à s’entendre ou qu’ils 
se mettent d’accord pour respecter leurs intérêts respectifs à tour de rôle. 
Variante 2 : une autre possibilité serait de créer une commission d’arbitrage présidée par le Surveillant 
des prix, dont les membres défendraient l’intérêt général des cantons et, éventuellement, d’autres ac-
teurs (on peut en particulier penser aux assureurs et aux fournisseurs de prestations). Confier la prési-
dence de la commission au Surveillant des prix est pertinent au regard de sa bonne connaissance des 
tarifs. Il intervient au niveau fédéral et ne poursuit aucun intérêt particulier. La commission d’arbitrage 
disposerait d’un secrétariat rattaché à la surveillance des prix, qui serait financé proportionnellement 
par les cantons et, cas échéant, par les autres acteurs siégeant dans l’instance. 
Destinataires et besoins législatifs 
Cette mesure s’adresse en premier lieu aux cantons et au Surveillant des prix. Elle impliquerait des 
modifications législatives. 
Appréciation 
Il n’est, certes, pas possible d’évaluer avec précision l’impact des différents rôles des cantons et des 
conflits de gouvernance qui en résultent en termes d’efficience du système de santé. Toutefois, les 
travaux du Surveillant des prix menés depuis plusieurs années sur les tarifs hospitaliers montrent que 
les pratiques cantonales en matière de tarifs hospitaliers stationnaires et ambulatoires ont tendance à 
privilégier les intérêts des hôpitaux aux dépens de ceux des assureurs, ce qui a un impact négatif sur 
l’évolution des coûts de la santé. D’un point de vue économique, on peut en outre supposer qu’une 
instance d’approbation des tarifs centrale et indépendante travaillerait avec plus d’efficacité et d’effi-
cience, à condition de disposer des connaissances nécessaires, de structurer clairement les processus 
et de leur adjoindre un calendrier contraignant. L’instance d’approbation des tarifs pourrait améliorer 
l’efficience du système, en cela qu’elle devrait faire baisser le nombre de recours formés devant le 
Tribunal administratif fédéral. 
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Expériences à l’étranger 
Il n’existe pas d’expérience comparable à l’étranger, en raison des spécificités de l’organisation fédérale 
du système de santé suisse et des questions de gouvernance qui en résultent. 
Conclusion 
Résoudre les conflits de gouvernance au niveau des cantons devrait permettre de contrer leurs effets 
négatifs sur les coûts de la santé, sur le libre-choix de l’hôpital et sur la concurrence entre hôpitaux, 
secteurs ambulatoires des hôpitaux et cabinets privés. S’il n’est pas possible de quantifier avec préci-
sion l’impact de la mesure sur l’efficacité, l’efficience et la qualité du système de santé, il est probable 
qu’elle permette de freiner la hausse des coûts. Par ailleurs, il apparaît que les coûts administratifs 
engendrés par la future instance centrale devraient être inférieurs aux économies qui pourront être ré-
alisées dans les administrations cantonales. 
Cette mesure doit être considérée en interaction avec plusieurs autres propositions, au premier rang 
desquelles : 
 M01 Instaurer un plafond contraignant pour l’augmentation des coûts de l’AOS (cf. chap. 5.2), 
 M14 Effectuer une planification hospitalière au niveau régional, 
 M15 Promouvoir les forfaits dans le domaine ambulatoire. 
À cette liste s’ajoutent l’admission des hôpitaux en fonction des bonus liés au volume de prestations 
(« M03 Intégrer les hôpitaux sur la liste des hôpitaux en fonction de la rémunération du personnel interne 
et du personnel externe (bonus liés au volume de prestations, kickbacks) »), la promotion des soins 
coordonnés (« M10 Renforcer les soins coordonnés »), le développement de la qualité (cf. « M19 Ren-
forcer la qualité ») et la suppression du principe de territorialité (cf. M21). L’interdépendance des me-
sures dépendra des formes sous lesquelles elles seront concrétisées. Les éventuels effets secondaires 
de la mesure dépendront de la variante choisie ; ils devront être étudiés en détail puis traités sur la base 
de ces examens. 
M37 Définir un plafond pour les dépenses ambulatoires 
Objectif 
Permettre un contrôle direct sur les coûts du domaine ambulatoire en fixant une enveloppe budgétaire 
maximale. 
Description 
Les cantons sont aujourd’hui libres de prévoir ou non un budget global pour le domaine stationnaire 
(art. 51 LAMal). Pour l’heure, les cantons de Genève, du Tessin et de Vaud font usage de cette possi-
bilité. Cette mesure propose de mettre à la disposition des cantons un outil similaire pour l’ambulatoire, 
consistant à fixer un montant maximal disponible par an et à prévoir des sanctions en cas de dépasse-
ment. De même qu’actuellement pour le stationnaire, il appartiendrait aux cantons de décider d’utiliser 
cet instrument ou pas. L’art. 51 LAMal pourrait être modifié comme suit : « Le canton peut fixer, en tant 
qu’instrument de gestion des finances, un montant global pour le financement des hôpitaux, des éta-
blissements médico-sociaux ou du secteur ambulatoire. La répartition des coûts selon l’art. 49a est ré-
servée. » Tout comme le mécanisme actuel qui concerne les hôpitaux et les EMS, la mesure devrait 
être considérée comme complémentaire à l’instauration d’un plafond général contraignant (cf. section 
5.2). 
‼ 
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Sa mise en pratique pourrait prendre différentes formes et être plus ou moins vaste, intense et détaillée. 
Il serait par exemple envisageable d’obtenir la valeur du point en divisant le budget cantonal par le 
nombre de points facturés. Si les prestations facturées par les fournisseurs dépassent le budget, la 
valeur du point s’en trouverait réduite d’autant. Ce mécanisme pourrait inciter les fournisseus de pres-
tations à réguler eux-mêmes le volume de prestations jusqu’à un certain point (par ex., en procédant à 
une comparaison du volume des prestations, des pratiques de facturation et du revenu moyen par dis-
cipline, pour identifier les pratiques problématiques) afin de pouvoir conserver leur ancien niveau de 
revenu. En cas de besoin, l’OFS pourrait collecter et traiter les données nécessaires en collaboration 
avec les assureurs et les cantons, pour que ces derniers puissent mettre à profit l’instrument. Le méca-
nisme pourrait être appliqué par fournisseur de prestationse ou par groupe de fournisseur de presta-
tions. Une baisse de la valeur du point pourrait amener les fournisseurs de prestations à devoir rem-
bourser les montants facturés en trop. Cet inconvénient peut être évité en utilisant une valeur provisoire 
inférieure à la valeur du point effective. Le solde en faveur du fournisseur de prestations lui serait versé 
à la publication de la valeur du point définitive. 
Indépendamment du mécanisme de remboursement, il faudrait aussi définir le périmètre des prestations 
concernées par le budget global (TARMED, analyses de laboratoire, physiothérapie, etc.). Les cantons 
auraient la possibilité d’exclure certaines prestations du dispositif, afin de ne pas contrecarrer des effets 
par ailleurs souhaités, comme le transfert de prestations du stationnaire vers le secteur ambulatoire 
(par ex., chirurgie, dialyse, soins). Tout en veillant à maintenir une adéquation avec les mesures menées 
dans le domaine stationnaire, les cantons devraient également définir en détail tous les autres aspects 
(notamment la durée des plafonds et la fréquence de leur renouvellement, l’éventualité d’introduire des 
différenciations régionales, la prise en compte de l’évolution démographique et du progrès médical, les 
mesures visant à assurer la qualité, etc.). 
Destinataires et besoins législatifs 
La mesure s’adresse en priorité aux cantons, qui définiraient son utilisation et les détails de sa concré-
tisation. Lors de leurs négociations, les partenaires tarifaires sont directement concernés par les règles 
cantonales. Au fond, ils sont déjà libres de convenir de plafonds pour les dépenses ambulatoires dans 
le cadre de la négociation des tarifs. La législation actuelle laisse également une grande marge de 
manœuvre aux cantons, comme l’a souligné la jurisprudence. Le canton de Vaud met par exemple en 
œuvre une telle mesure pour le secteur hospitalier ambulatoire sur une base volontaire. Lors de son 
introduction, la structure tarifaire TARMED a de facto constitué un plafond, le concept de neutralité des 
coûts autorisant une hausse maximale des coûts de 5 %. 
Une modification législative serait toutefois nécessaire pour renforcer la position des cantons et per-
mettre à ces derniers de fixer y compris dans le domaine ambulatoire des plafonds budgétaires contrai-
gnants pour les fournisseurs de prestations. L’art. 51, al. 1, LAMal pourrait notamment être modifié en 
ce sens. 
Appréciation 
Le potentiel d’économie de cette mesure est considéré comme très important. Définir un montant maxi-
mal disponible n’agit pas uniquement de manière indirecte comme le font d’autres mesures, mais a des 
répercussions directes sur les coûts. En outre, inclure les prestations ambulatoires dans le périmètre 
des plafonds cantonaux permettrait d’éviter les éventuels transferts de coûts indésirés du stationnaire 
vers l’ambulatoire.  
La mesure est efficiente. Elle requiert seulement que les cantons affectent quelques ressources (sup-
plémentaires) à l’administration du budget global, auxquelles s’ajouteraient des ressources nécessaires 
à l’autorégulation des fournisseurs de prestations. Chaque canton pourrait librement décider d’appliquer 
Rapport du groupe d’experts  « Mesures visant à freiner la hausse des coûts dans l’AOS » 
 
 
5.6 Mesures nouvelles nécessitant des adaptations législatives / Mesures relatives aux coûts globaux et à la tarification 
 100/141 
 
ou non la mesure. Grâce au système fédéral, les acteurs pourraient apprendre des expériences menées 
ailleurs. De plus, ce sont les cantons qui connaissent le mieux les réalités locales et leurs particularités, 
ce qui permet d’escompter une meilleure acceptation par les fournisseurs de prestations. Ils sont aussi 
les mieux à même d’identifier et, cas échéant, de contrer une éventuelle rationalisation non souhaitée 
des traitements ou une baisse de la qualité des soins.  
Les patients se déplacent d’un canton à l’autre. Toutefois, les effets secondaires devraient être limités 
si l’on part du principe que dans le système actuel, une partie des traitements effectués n’est pas né-
cessaire et que l’autorégulation des prestataires impulsée par le plafond budgétaire conduirait à ce que 
ces derniers identifient eux-mêmes les traitements inutiles.  
La mesure met à la disposition des cantons un outil qu’ils ne sont pas obligés d’utiliser. Cet instrument 
pourrait aussi déployer son effet sur les coûts par sa simple existence, car la menace d’y recourir pour-
rait déjà produire une modification dans le comportement des fournisseurs de prestations.  
Expériences à l’étranger 
L’Allemagne a décidé après quelques années d’abandonner les plafonds pour les budgets alloués au 
domaine stationnaire, à l’ambulatoire ou aux médicaments, par crainte de voir la prise en charge devenir 
insuffisante en cas d’augmentation du nombre de patients. Il a aussi été reproché aux budgets prédéfinis 
de ne permettre aux prestataires de savoir qu’après-coup combien ils seraient rémunérés pour leurs 
prestations. Pour ces raisons, les tarifs fixes ont été réintroduits en Allemagne, à savoir : un système 
DRG pour le stationnaire et le dispositif appelé « volume des prestations admises » pour l’ambulatoire. 
Les tarifs fixes ne sont néanmoins garantis que jusqu’à un certain montant, en lien avec le nombre de 
patients traités. La gouvernance s’opère donc de nouveau par les tarifs plutôt que par des plafonds 
budgétaires. Cependant, le prix est implicitement orienté par les partenaires tarifaires de sorte que l’évo-
lution de l’ensemble des coûts suive peu ou prou l’évolution des salaires, afin que le montant des primes 
reste stable par rapport aux salaires. Si les plafonds budgétaires contraignants ont été abandonnés, il 
existe toujours un plafond implicite, même s’il n’est pas fixé de manière claire. 
Conclusion 
Définir un plafond budgétaire est une variante poussée de mise en œuvre d’objectifs budgétaires. Dans 
le domaine stationnaire, les cantons peuvent déjà prévoir des budgets globaux. Une extension de ce 
principe au domaine ambulatoire se justifie par rapport aux transferts de prestations et de coûts, mais 
pas uniquement. Plus généralement, cette mesure doit évidemment être considérée conjointement avec 
la proposition de fixer un plafond contraignant (M01), même si elle est plutôt complémentaire. La trans-
parence de la prise en charge revêt une importance cruciale pour éviter que les prescriptions budgé-
taires n’entraînent une baisse de la qualité ou un rationnement des traitements nécessaires du point de 
vue médical au lieu d’augmenter l’efficience. Aussi cette mesure entretient-elle des liens étroits avec le 
renforcement de la transparence (M04). Elle doit en outre être analysée conjointement avec les mesures 
suivantes : 
 M07 Transférer des prestations effectuées en milieu stationnaires vers l’ambulatoire  
 M20 Réduire la demande induite par l’offre 
 M26 Instaurer un financement uniforme des prestations forfaitaires dans le domaine hospitalier am-
bulatoire  
Il faut encore mentionner la planification hospitalière au niveau régional (M14), l’obligation du système 
de gatekeeping (M27) et le renforcement de la qualité (M19). L’interdépendance des mesures dépendra 
des formes sous lesquelles elles seront concrétisées. Les éventuels effets secondaires de la mesure 
dépendront des modalités de sa mise en œuvre ; ils devront être étudiés en détail par les cantons puis 
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traités sur la base de ces examens. 
5.6.4 Autres mesures 
M38 Supprimer le caractère doublement facultatif du dossier électronique du patient 
Objectif 
Supprimer le caractère doublement facultatif de l’utilisation du dossier électronique du patient (DEP), 
afin de renforcer les effets positifs de ce dernier sur la qualité des traitements, la sécurité des patients 
et l’efficacité de la prise en charge. 
Description 
Entrée en vigueur le 15 avril 2017, la loi fédérale du 19 juin 2015 sur le dossier électronique du patient 
(LDEP ; RS 816.1) oblige, par la modification des art. 39 et 49a LAMal, les hôpitaux, les établissements 
médico-sociaux et les maisons de naissance à s’affilier à une communauté ou à une communauté de 
référence certifiées au sens de l’art. 11, let. a, LDEP. Les hôpitaux disposent d’un délai transitoire de 
3 ans à compter de l’entrée en vigueur de la LDEP (c’est-à-dire jusqu’au 14 avril 2020) tandis que les 
EMS et les maisons de naissance, d’un délai de 5 ans (à savoir jusqu’au 14 avril 2022). Il n’existe pas 
de disposition similaire pour les fournisseurs de prestations du domaine ambulatoire, les deux chambres 
ayant décidé à la fin de leurs délibérations, sous la pression des médecins, de renoncer à une telle 
obligation.  
En vertu de l’autodétermination en matière d’information, les patients peuvent librement décider s’ils 
souhaitent ouvrir un DEP et choisir les données qu’ils rendent accessibles aux différents professionnels 
de la santé. Obliger les patients à ouvrir un DEP (avec la possibilité d’opt out) serait constitutionnelle-
ment impossible, malgré que le DEP se fonde sur les art. 95 et 122 Cst. Lors de ses débats, le Parlement 
a clairement refusé d’autoriser que de nouveaux modèles d’assurance alternatifs au sens de l’art. 62 
LAMal offrent une réduction de prime en contrepartie de la participation au DEP, par crainte de créer 
des incitations inopportunes (CN, 18.3.2015). 
Obliger les fournisseurs de prestations du domaine ambulatoire à s’affilier à une communauté ou à une 
communauté de référence peut à la fois soutenir l’introduction à large échelle du DEP et offrir aux pa-
tients qui en ont ouvert un la possibilité que toutes les données utiles à leur traitement médical y soient 
saisies. 
Destinataires et besoins législatifs 
Destinataires : tous les fournisseurs de prestations qui ne sont pas concernés par l’obligation de parti-
ciper au DEP introduite par les modifications des art. 39 et 49a LAMal, entrées en vigueur le 15 avril 
2017 avec la LDEP.  
Besoins législatifs : modification de la LAMal. Lors des débats parlementaires sur la LDEP, il a été 
proposé de refondre l’art. 59a LAMal (et de créer une nouvelle section 7) en se basant sur la réglemen-
tation, visée à l’art. 59 LAMal, des sanctions en cas de non-respect des exigences relatives à l’écono-
micité et à la qualité des prestations. Un délai transitoire (de 3 à 5 ans) devrait compléter la disposition.  
Une autre possibilité serait d’ajouter une exigence matérielle (participation au DEP) à la liste des obli-
gations prévues à l’art. 36 LAMal pour l’admission des médecins. Cette exigence s’appliquerait unique-
ment aux médecins admis à partir d’une certaine date. Dans cette variante, il faudrait également définir 
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un délai transitoire afin que la disposition ne crée pas d’inégalité de traitement entre les nouveaux mé-
decins et les médecins déjà admis (inégalités des barrières d’accès au marché). Le délai devrait être 
défini de sorte à ne pas entraver les droits acquis des médecins en exercice et à garantir leur sécurité 
économique. Toutefois, on peut se demander si l’interdiction de pratiquer à la charge de l’AOS, c’est-à-
dire l’exclusion automatique, ne constituerait pas une sanction disproportionnée, même si la réglemen-
tation proposée permet une gradation des sanctions. 
Appréciation 
Obliger tous les fournisseurs de prestations du domaine ambulatoire à s’affilier à une communauté ou 
à une communauté de référence certifiées au sens de l’art. 11, let. a, LDEP et ainsi permettre à leurs 
patients d’accéder au DEP pourrait donner un nouvel élan à la numérisation de la documentation mé-
dicale, qui progresse particulièrement lentement dans le domaine ambulatoire (à l’heure actuelle, seuls 
environ 40 % des cabinets gèrent leurs dossiers médicaux de manière totalement informatisée). Il s’agit 
là d’une condition nécessaire pour mettre en place un échange d’informations entièrement numérique 
et sans problème de compatibilité entre les diverses institutions de soins et les différents professionnels 
de la santé. Un accès rapide et facile aux informations utiles permet d’augmenter l’efficience des pro-
cessus de traitement et d’éviter la réalisation d’examens à double. L’utilisation du DEP pourrait entraîner 
d’autres gains d’efficience grâce à l’amélioration de la qualité des traitements et de la sécurité des pa-
tients (par ex., baisse des hospitalisations en urgence grâce à la présence d’un plan de traitement inté-
gré pour les patients en fin de vie ou atteints d’une maladie grave, diminution des incidents dus aux 
médicaments grâce à une vue d’ensemble sur la médication). Il serait par ailleurs possible de réduire 
notablement le temps considérable consacré lors d’une admission à l’hôpital à la conduite d’une anam-
nèse médicamenteuse, indispensable pour prescrire une bonne médication, pour la durée de leur séjour 
à l’hôpital, aux patients polymorbides recevant une polymédication. Dans le cadre de la stratégie fédé-
rale en matière de qualité, la sécurité de la médication aux interfaces a été évaluée et un projet de 
bonnes pratiques, élaboré en collaboration avec sept hôpitaux pilotes. Ce processus a montré qu’ac-
tuellement, le professionnel responsable de cette anamnèse consacre en moyenne 20 à 30 minutes à 
interroger les proches, les médecins de famille et les pharmaciens (Stiftung Patientensicherheit 2017). 
En présence d’un DEP complet, cet investissement de temps pourrait être réduit à quelques minutes à 
chaque admission hospitalière, permettant ainsi de réaliser des économies se montant en millions de 
francs. Sans parler des avantages que constituerait le fait, d’une part, d’éviter les interactions médica-
menteuses inutiles et, d’autre part, d’assurer la continuité de la prescription de médicaments potentiel-
lement vitaux. En outre, l’utilisation du DEP par les patients devrait permettre d’améliorer la qualité du 
processus de traitement en responsabilisant davantage les patients, en renforçant leur droit à l’autodé-
termination et en améliorant leurs compétences en matière de santé (« patient éclairé » et partage de 
la décision).  
En même temps, il faut garder à l’esprit que le caractère doublement facultatif est une question épineuse 
et très sensible, en particulier pour les médecins. Faire avancer trop rapidement sa suppression pourrait 
avoir un effet contre-productif sur le climat positif actuel et sur la bonne disposition des fournisseurs de 
prestations ambulatoires à participer à la mise en œuvre de la LDEP. Des voix s’élèveraient peut-être 
pour demander des mesures d’accompagnement, telles que des incitations tarifaires ou des aides pu-
bliques pour la numérisation des documents des cabinets médicaux, ce qui réduirait à néant les écono-
mies réalisées.  
Expériences à l’étranger 
Il n’existe pas beaucoup d’expériences à l’étranger qui permettent de tirer des enseignements. Or 
(2017 : 9) a mis en évidence que les mesures structurelles comme l’organisation de la pratique, les 
investissements dans les programmes informatiques ou la saisie numérique portent leurs fruits. On ne 
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dispose pas d’informations supplémentaires sur l’utilisation du dossier électronique du patient et ses 
conséquences en France. En Allemagne, les médecins qui tiennent des dossiers médicaux informatisés 
et les utilisent pour leurs décomptes aux assureurs reçoivent un dédommagement depuis 2016. Comme 
cette rémunération n’a été que récemment été introduite, il n’est pas possible de savoir si et comment 
elle influence les coûts.  
Conclusion 
Il est difficile de quantifier les gains d’efficience et les économies que la suppression du caractère dou-
blement facultatif permettrait de réaliser pour le système de santé, ne serait-ce qu’en raison du fait que 
les patients resteraient libres d’ouvrir ou non un DEP. Une utilisation importante du DEP pourrait toute-
fois avoir un effet positif sur la mesure « Éviter les pertes de temps dues aux erreurs de saisie et aux 
doublons », de même qu’inciter à utiliser les mêmes systèmes informatiques, en particulier dans le do-
maine stationnaire. De ce fait, il serait erroné de minimiser le potentiel d’économie que revêt cette me-
sure, surtout à long terme. 
La suppression de ce principe complète par ailleurs les mesures « M06 Renforcer le degré d’information 
et les compétences des patients en matière de santé », «M19 Renforcer la qualité » ainsi que l’adéqua-
tion de la prise en charge (cf. catalogue de mesures destinées à limiter les prestations médicalement 
non justifiées), autant de mesures qui seront renforcées par l’utilisation du DEP. D’un côté, les patients 
qui bénéficient d’un dossier électronique peuvent évoluer plus efficacement dans le système de santé. 
De l’autre, ce dispositif permet d’éviter de réaliser des démarches inutiles ou à double, ce qui renforce-
rait la qualité des traitements et de la sécurité des patients et, en même temps, génèrerait des écono-
mies. 
De plus, les fournisseurs de prestations du domaine ambulatoire pourraient être obligés d’utiliser le 
dossier électronique du patient pour pouvoir facturer à la charge de l’AOS, renforçant ainsi la mesure 
« M18 Introduire une obligation de contracter différenciée ». Cette approche semble intéressante du 
point de vue de la maîtrise des coûts de l’AOS et devrait être poursuivie.
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5.7 Mesures prioritaires 
Le groupe d’experts considère les mesures suivantes comme prioritaires : 
 
M01 Instaurer un plafond contraignant pour l’augmentation des coûts de l’AOS 
M02 Introduire dans la LAMal un article expérimental  
 
Mesures pouvant être mises en œuvre immédiatement 
M04 Créer la transparence nécessaire 
M07 Transférer des prestations effectuées en milieu stationnaire vers l’ambulatoire 
M08 Renforcer les HTA 
M09 Renforcer le contrôle des factures 
M10 Renforcer les soins coordonnés 
M11 Mettre en place des comités médicaux 
M12 Promouvoir les directives thérapeutiques 
M13 Promouvoir le second avis médical 
M14 Effectuer une planification hospitalière au niveau régional 
 
Mesures déjà débattues nécessitant des adaptations législatives  
M19 Renforcer la qualité 
M25 Maintenir la structure tarifaire à jour 
M22 Introduire un système de montant fixe / système de prix de référence 
M23 Adapter la marge relative à la distribution 
 
Mesures nouvelles nécessitant des adaptations législatives 
M34 Créer une organisation tarifaire nationale (sur le modèle de SwissDRG) 
M27 Imposer un système de gatekeeping 
M28 Empêcher les tarifs abusifs dans le domaine des assurances complémentaires 
M29 Introduire le principe d’économicité 
M35 Créer un organe indépendant de contrôle des factures 
M37 Définir un plafond pour les dépenses ambulatoires 
 







Vingt ans après l’introduction de la LAMal, il apparaît, d’une part, que la population est satisfaite des 
soins offerts par notre système de santé mais aussi, d’autre part, que les coûts de ce système, qui ont 
toujours été élevés, connaissent une augmentation annuelle qui dépasse de loin le développement éco-
nomique général. Les incitations prévues au sein du système pour promouvoir l’efficicence sont insuffi-
santes et les acteurs impliqués ne se considèrent pas suffisamment responsables des coûts. Alors que 
ces acteurs disposent dans le cadre de la LAMal d’une marge de manœuvre considérable pour déve-
lopper des modèles innovants de prise en charge capables de générer des économies et des gains 
d’efficience, ils n’ont pas fait usage de ces possibilités autant qu’il eût été souhaité. C’est pourquoi, dans 
l’intérêt des contribuables et des payeurs de primes, des interventions plus fermes s’imposent afin d’ex-
ploiter le potentiel en matière d’efficience déjà existant et de parvenir à endiguer la hausse des coûts. 
À noter qu’il est crucial que ce processus ne se fasse pas aux dépens des patients. 
Le présent rapport d’experts propose, en guise de mesure d’ordre général de maîtrise des coûts dans 
le système de santé, de prévoir une amélioration significative de la gestion globale dudit système. Le 
principal instrument de pilotage, nouveau, que propose le groupe d’experts, consiste à instaurer des 
plafonds contraignants pour l’augmentation des coûts de l’AOS. La responsabilité des coûts se verrait 
ainsi renforcée pour tous les acteurs impliqués, et ce de façon contraignante ; les expériences dans les 
pays voisins indiquent en outre qu’il s’agit là d’une mesure efficace pour maîtriser les coûts. La mise en 
œuvre des plafonds généraux de l’AOS dans les différents domaines d’activité devrait être opérée, 
autant que possible, dans le cadre des compétences actuelles, c'est-à-dire par les cantons, les parte-
naires tarifaires et, en fin de compte, les fournisseurs de prestations. Si les plafonds sont dépassés, des 
sanctions prévues par la loi doivent permettre de corriger la courbe des dépenses de l’AOS. Cette me-
sure vise à garantir que l’évolution des coûts de l’AOS soit ramenée, surtout à long terme, à un niveau 
financièrement supportable, l’objectif premier étant d’exploiter le vaste potentiel de gains d’efficience et 
d’économies que recèle le système de santé, sans pour autant procéder à des coupes dans les presta-
tions médicales nécessaires. Si cet objectif devait être atteint, non seulement les payeurs de primes de 
l’AOS mais aussi les cantons, les communes et la Confédération verraient leurs charges financières 
réduites de façon notable.  
Pour parvenir à respecter les plafonds généraux de l’AOS, il convient de mettre en place de multiples 
mesures visant à freiner la hausse des coûts. Aussi le groupe d’experts propose-t-il des mesures qui 
reposent sur le système existant et qui ne requièrent pas de modifier ce système en profondeur. Pour 
commencer, plusieurs mesures déjà existantes doivent être renforcées. Même sans modification légale, 
les partenaires tarifaires et les cantons, notamment, disposent de nombreux moyens pour intensifier 
certaines mesures visant à freiner la hausse des coûts, comme par exemple la promotion de la trans-
parence. En dehors de ces mesures qui peuvent être mises en place rapidement, le groupe d’experts 
propose ensuite un certain nombre de mesures qui ont déjà été débattues et de mesures nouvelles qui 
nécessitent des adaptations législatives. Ces diverses mesures s’adressent en premier lieu au Conseil 
fédéral ou au législateur. Une autre mesure d’ordre général, consistant à introduire dans la LAMal un 
article relatif aux projets pilotes, vise à élargir la marge de manœuvre d’ores et déjà considérable que 
la loi offre aux acteurs pour rechercher des solutions innovantes. Concrètement, il s’agit, dans des cas 
précis et lorsque l’intérêt de la limitation des coûts le justifie, d’autoriser certaines initiatives qui dérogent 
au cadre de la LAMal. Les principes fondamentaux de la LAMal, notamment la solidarité de la commu-
nauté des assurés et l’accès pour tous aux prestations de soins, doivent cependant être garantis en tout 
temps. 
Pour atteindre l’objectif de gain d’efficacité et d’endiguement de la hausse des coûts, tous les acteurs 
du système de santé, à savoir la Confédération, les cantons et les communes ainsi que les assureurs-






maladie et les fournisseurs de prestations, doivent participer à l’effort commun. Les mesures proposées 
par le groupe d’experts ont vocation à servir de base de discussion pour les acteurs politiques et ceux 
du système de santé. 
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8.1 Mesures appliquées à l’étranger afin de freiner la hausse des coûts 
8.1.1 Allemagne 
Avec la Suisse et l’Autriche, l’Allemagne compte parmi les pays qui affichent les dépenses de santé par 
habitant les plus élevées (OCDE 2017). Bien que les dépenses pour les prestations soient couplées à 
l’évolution des salaires soumis à cotisations, ces dépenses se sont considérablement dissociées de la 
rémunération de base après la dernière réforme majeure du système de santé, intervenue en 2004 
(Busse et Blankart 2017 : 6). 
L’Allemagne a, elle aussi, engagé et développé différentes mesures visant à maîtriser les coûts, et elle 
continue de déployer des efforts dans ce sens. Toutefois, il a été reconnu que notamment la pensée 
sectorielle, prédominante du fait des flux financiers et de la fixation de budgets sectoriels, a régulière-
ment été à l’origine de coûts élevés et de problèmes de qualité dans le système de santé allemand ces 
trois dernières décennies (Busse et Blankart 2017 : 5, 23). 
Plafond contraignant pour la croissance 
Le principe applicable est que le remboursement des prestations dans l’assurance-maladie publique 
(GKV) doit être organisé de telle sorte qu’il n’y ait pas d’augmentation de la contribution que versent le 
salarié et l’employeur à parts égales en fonction du salaire (stabilité des contributions) (§ 71 du code 
social, livre V). Dans le secteur ambulatoire, cet objectif est réalisé grâce à un couplage du rembourse-
ment global aux fournisseurs de prestations ambulatoires avec la somme des salaires de base, à savoir 
la somme des revenus soumis à cotisations des membres de l’assurance sociale (« plafonnement »). 
Les négociations dans le secteur stationnaire sont plus complexes et se déroulent au niveau de l’État 
fédéral, des Länder et des hôpitaux. Ici aussi, le taux de variation de la somme des salaires de base 
constitue une valeur de référence indicative (Busse et Blankart 2017 : 5 s.). 
Volume des prestations admises dans le domaine ambulatoire 
Chaque année, les partenaires tarifaires fixent à l’avance pour tous les médecins qui facturent des 
prestations des budgets globaux individuels basés sur la morbidité, lesquels sont basés sur le rembour-
sement global de l’année précédente ainsi que sur les prix et les tendances observées concernant 
l’évolution des volumes de prestations. Les budgets globaux ne sont pas augmentés a posteriori en cas 
de surplus de prestations (Commission européenne 2016 : 90). Les associations de médecins conven-
tionnés répartissent le budget global entre les différents médecins. Dans ce système, lorsqu’un médecin 
fournit plus de prestations que ce qui est prévu d’après le volume des prestations admises (Regelleis-
tungsvolumen, RLV), qui est fixé préalablement, ces prestations excédentaires sont rémunérées avec 
une décote. Le montant du RLV est communiqué aux médecins de manière prospective en début de 
trimestre (Busse et Blankart 2017 : 8 s.) L’accord sur un budget global dans une région libère les 
caisses-maladie de l’obligation et de la possibilité de payer directement les médecins, à l’exception des 
modèles visant à promouvoir les soins intégrés (Busse et Blankart 2017 : 7). 






Prix de base, budget de recettes et décote pour dégressivité des coûts fixes dans le domaine 
stationnaire 
Les prix de base par cas spécifiques aux Länder s’appuient sur le prix de base fédéral37, qui est défini 
dans le cadre de négociations entre la Société allemande des hôpitaux (DKG) et l’association faîtière 
des caisses d’assurance-maladie obligatoire (GKV-SpiBu). Le prix de base fédéral est relevé tous les 
ans selon une valeur de modification (§ 9 de la loi allemande sur la rémunération des prestations hos-
pitalières, KHEntgG). La limite basse de la marge de négociation est constituée par l’augmentation des 
salaires de base, qui correspond à l’évolution des recettes des caisses-maladie. La limite supérieure, 
quant à elle, est définie par la valeur de référence indicative calculée par l’office statistique fédéral alle-
mand et représente l’évolution des frais de personnel et d’équipement à l’hôpital. Si l’augmentation des 
salaires de base est supérieure à la valeur de référence, la valeur de modification est égale à cette 
dernière. En d’autres termes, lorsque les recettes des caisses-maladie augmentent plus vite que les 
coûts des hôpitaux, les frais engagés par ces derniers sont automatiquement couverts. Si, au contraire, 
les coûts des hôpitaux augmentent plus vite que les recettes, des négociations sont menées en vue de 
trouver des solutions pour couvrir le déficit. Sur la période 2010-2017, le prix de base fédéral a été 
relevé en moyenne de 2,1 % par an, tandis que le PIB a affiché une croissance moyenne de 2,4 % 
(Busse et Blankart 2017 : 11).  
Au début de l’année, en théorie (mais dans les faits souvent plus tard), les caisses-maladie négocient 
avec chacun des hôpitaux le type et, surtout, le volume des prestations à fournir (le case-mix). Le budget 
et le cumul de recettes sont ensuite soumis à un régime de compensation pour prendre en compte 
l'exédent ou le déficit des volumes convenus. Les hôpitaux qui dépassent le niveau convenu doivent 
rembourser l’année suivante une partie de ces revenus supplémentaires. En règle générale, ils doivent 
verser aux agents payeurs une compensation pour recettes excédentaires correspondant à 65 % des 
prestations facturées en plus. A contrario, les hôpitaux qui n’ont pas fourni les prestations prévues tou-
chent une compensation pour manque de recettes à hauteur de 20 %. Les manques de recettes portant 
sur les rémunérations supplémentaires pour les médicaments et les produits médicaux ne sont pas 
compensés (§ 4 KHEntgG) (Busse et Blankart 2017 : 12 s.). 
Entre 2013 et 2016, une décote pour prestations excédentaires (Mehrleistungsabschlag) devait consti-
tuer une incitation supplémentaire pour prévenir une augmentation injustifiée du volume des prestations 
dans les hôpitaux. Ainsi, pour les prestations qui dépassaient le budget de recettes convenu, il fallait 
appliquer au budget de la période suivante une minoration supplémentaire de la rémunération de 25 % 
(décote pour prestations excédentaires). Cette décote a été remplacée en 2017 par une décote pour 
dégressivité des coûts fixes, qui doit permettre une minoration considérablement plus élevée ou une 
durée de décote plus longue (Busse et Blankart 2017 : 11). La nouvelle décote correspond au montant 
moyen de la part des coûts fixes estimée pour les prestations supplémentaires dans les forfaits par cas.  
Mesures dans le domaine des soins et des prestations 
Évaluations des technologies de la santé (HTA) 
Le Comité mixte fédéral (Gemeinsame Bundesausschuss, G-BA), qui se compose de cinq représen-
tants des assureurs et de cinq représentants des fournisseurs de prestations ainsi que de trois membres 
                                                     
37 Le prix de base spécifique par région est convenu au niveau du Land, conformément au § 10, al. 1, KHEntgG, et 
évolue dans une fourchette autour du prix de référence fédéral (de +2,50 % à -1,25 %). Les écarts entre les prix de 
base des différents Länder tiennent principalement à des particularités historiques, quoique non justifiées sur le 
plan économique (Busse et Blankart 2017 : 11). 






indépendants, étudie les nouveaux diagnostics et traitements médicaux selon une procédure standar-
disée conforme aux principes de la médecine fondée sur des données probantes. Il est soutenu dans 
cette tâche par l’Institut pour la qualité et l’économicité dans le système de santé (Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, IQWiG) et l’Institut pour la qualité et la transparence dans 
le système de santé (Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen, IQTiG). En 
tant qu’institut scientifique indépendant, l’IQWiG réalise des expertises visant à déterminer les bénéfices 
et les effets dommageables des mesures thérapeutiques pour les patients ainsi que les avantages et 
les inconvénients des méthodes d’analyse et de traitement. L’IQTiG développe des instruments desti-
nés à l’assurance qualité externe. Des évaluations des technologies de la santé (ETS) sont également 
réalisées, mais pas de manière systématique. Tous les nouveaux procédés diagnostiques et thérapeu-
tiques appliqués en ambulatoire doivent avoir été jugés positifs en termes de bénéfices et d’efficacité 
pour être pris en charge par la GKV (Blümel et Busse 2016 : 73 ss ; Commission européenne 2016 : 
100). 
Programmes de traitement structurés pour les maladies chroniques 
À l’heure actuelle, il existe des programmes de traitement structurés au sens du § 137f du code social, 
livre V (DMP) spécifiés par le G-BA et (initialement) adoptés par le Ministère fédéral de la santé (Bun-
desministerium für Gesundheit, BMG) pour six pathologies. Le G-BA est chargé d’identifier les maladies 
chroniques qui se prêtent à un tel programme, de définir les exigences de contenu sur la base de don-
nées probantes et de faire appliquer ces exigences par le biais de directives contraignantes.  
Les assureurs proposent des contrats correspondants avec des modèles de soins intégrés qui visent à 
améliorer la prise en charge de ces maladies chroniques et la coordination entre les différents fournis-
seurs de prestations ambulatoires. Pour financer les programmes, le fonds national pour la santé (Ge-
sundheitsfonds) verse aux caisses-maladie une contribution forfaitaire annuelle, dont le montant 
en 2017 était de 145,68 euros par assuré inscrit. Cette somme leur permet de financer le surcoût admi-
nistratif et la rémunération additionnelle des fournisseurs de prestations ambulatoires, qui prend essen-
tiellement la forme de rémunérations complémentaires aux positions des prestations existantes dans la 
prise en charge dite ordinaire. Les hôpitaux sont rémunérés normalement selon des forfaits par cas 
définis au préalable. Les contrats conclus doivent être vérifiés du point de vue de la conformité aux 
exigences et autorisés par l’office fédéral (allemand) des assurances sociales (Bundesversiche-
rungsamt).  
Compte tenu de la complexité des DMP et de l’absence de mandat légal, les preuves de leur portée en 
termes d’endiguement des coûts sont relativement limitées. Enfin, deux études conçues selon des ap-
proches similaires ont abouti à des résultats divergents concernant les coûts pour les patients inscrits 
dans le programme DMP Cardiopathies coronariennes (Busse et Blankart 2017 : 23 s.). 
Soins particuliers au sens du § 140a du code social, livre V 
Les bases légales pour les contrats et les réseaux de soins intégrés, organisés de manière plutôt dé-
centralisée, ont été posées dans le cadre de la loi de réforme de la santé, en 2000. Cette forme de prise 
en charge ne s’est toutefois imposée qu’après la suppression de l’obligation d’approbation explicite par 
les associations de médecins conventionnés et après l’attribution d’un financement de départ d’un mon-
tant de 680 millions d’euros par an pour la période 2004-2008. Quelques années plus tard, un nouveau 
financement à hauteur de 225 millions d’euros par an pour 2016-2019 a été approuvé dans le cadre de 
la loi sur le renforcement de l’offre de soins, entrée en vigueur en 2016. 
Des programmes de prise en charge particuliers sont lancés par des caisses-maladie ou des réseaux 
de fournisseurs de prestations selon les besoins. Les caisses-maladie sont autorisées à partager avec 






les fournisseurs de prestations et les patients les économies réalisées. Les contrats négociés doivent 
toutefois être économiques, ils ne peuvent pas limiter les prestations complètes garanties par le livre V 
du code social et doivent être soumis au Bunsdesversicherungsamt pour vérification et approbation. La 
participation aux programmes de soins intégrés est volontaire et gratuite pour les assurés. 
Malgré l’ampleur du dispositif, avec presque 6400 contrats enregistrés, près de deux millions de patients 
participants et un volume de 1,35 milliard d’euros en 2011, des évaluations ne sont accessibles au pu-
blic que pour certains projets. En particulier, on dispose d’étonnamment peu de preuves concernant les 
effets en matière de maîtrise des coûts ou d’amélioration de la qualité du programme global (Busse et 
Blankart 2017 : 24 s.). 
Dossiers médicaux électroniques 
Les médecins qui tiennent des dossiers médicaux électroniques et utilisent ces derniers pour la factu-
ration auprès des assureurs perçoivent en contrepartie une indemnité, depuis 2016. À compter de 2018, 
les praticiens qui n’utiliseront pas des factures électroniques ne toucheront qu’une rémunération réduite 
pour leurs prestations (Blümel et Busse 2016 : 75). 
Mesures dans le secteur des médicaments 
Rabais fabricants et remise pharmacies  
La loi octroie aux caisses d’assurance-maladie obligatoire un rabais de 7 % sur le Herstellerabgabepreis 
(HAP) pour les médicaments remboursables brevetés et non soumis au système de montant fixe. Il 
existe en outre différentes mesures légales instituant des rabais, dont certaines se recoupent. Le rabais 
fabricants pour les génériques qui ne sont pas soumis au système de montant fixe est de 16 %, de 10 % 
pour les génériques qui sont soumis à ce système et les génériques soumis au système de montant 
fixe dont le prix est inférieur de 30 % au montant fixe sont exonérés du rabais. 
En plus du rabais fabricants, les entreprises pharmaceutiques sont soumises depuis le 1er août 2009 à 
un moratoire sur les prix qui est régulièrement reconduit. Bien qu’autorisées à augmenter leurs prix, 
elles sont toutefois tenues d’accorder aux caisses-maladie un rabais équivalant à la différence avec le 
prix au 1er août 2009 (§ 130a, al. 3a, du code social, livre V). 
Les caisses-maladie ont droit, en plus du rabais fabricants, à une remise sur la marge des pharmacies. 
Celle-ci, qui n’a pas cessé de varier depuis l’introduction des bases légales, se monte à près de 2 % de 
la rémunération réglementée des pharmacies. 
Les économies réalisées par les caisses-maladie de par les rabais fabricants et les remises pharmacies 
se sont élevées à environ 2,8 milliards d’euros en 2016 (évaluation sur la base de la période janvier-
novembre 2016). Quelque 60 % de ce montant sont imputables aux rabais fabricants et environ 40 % à 
la remise pharmacies (Busse et Blankart 2017 : 16). 
Substitution par des génériques 
En Allemagne, la substitution par des génériques joue un rôle décisif sur le plan de la maîtrise des coûts 
dans le secteur des médicaments. Dès lors que le médecin prescripteur n’exclut pas explicitement la 
substitution, les pharmacies sont tenues de remettre un médicament bon marché en vertu du § 129 du 
code social, livre V. Elles peuvent alors choisir parmi les trois alternatives les moins chères. La régle-
mentation relative à la remise des génériques n’est pas sans recoupements avec les contrats prévoyant 
des rabais conclus individuellement avec les caisses-maladie et visés au § 130a, al. 8, du code social, 
livre V. En présence d’un tel contrat, la pharmacie doit remettre le produit donnant lieu à un rabais, car 






l’effet escompté en termes d’endiguement des coûts est plus élevé dans ce cas de figure (Busse et 
Blankart 2017 : 16 s.).  
Contrats de rabais 
Le § 130a, al. 8, du code social, livre V, dispose que les caisses-maladie peuvent conclure des contrats 
individuels prévoyant des rabais avec les fabricants de produits pharmaceutiques, par lesquels elles 
leur assurent la remise exclusive d’un médicament moyennant le paiement de rabais. Lorsque les phar-
macies remettent des médicaments soumis à un contrat de rabais, elles sont tenues de remettre le 
produit qui donne lieu à un rabais pour autant que le médecin prescripteur n’ait pas explicitement exclu 
la substitution. Cette obligation faite aux pharmacies, inscrite dans la loi en 2007 seulement, a contribué 
au succès des contrats de rabais. Les prix et les rabais négociés dans le cadre du § 130a, al. 8, du code 
social, livre V, restent normalement confidentiels. 
Trois mois après l’institution de la disposition légale, en juillet 2007, environ 70 % des caisses-maladie 
avaient conclu des contrats de rabais avec 53 entreprises pharmaceutiques et portant sur plus de 
17 997 produits. Cinq ans plus tard, la quasi-totalité des caisses-maladie avait négocié des contrats 
pour 34 879 médicaments au total. De ce fait, près d’un médicament prescrit sur deux faisait l’objet d’au 
moins un contrat de rabais. En avril 2013, tous les contrats portant sur un portefeuille de produits et les 
contrats qui n’avaient pas fait l’objet d’un appel d’offres public ont été déclarés nuls pour des raisons 
relevant du droit des cartels. Le nombre des contrats de rabais est ainsi tombé à 16 406 (mai 2013), 
pour remonter à 24 590 à la fin 2016 (Busse et Blankart 2017 : 17). 
Montants fixes 
Le système de montant fixe fait partie des instruments de contrôle indirect des prix. La fixation d’un 
montant maximal de remboursement a pour effet que les patients doivent payer eux-mêmes la diffé-
rence entre le montant fixe et le prix de vente en pharmacie. Le médecin prescripteur et la pharmacie 
doivent les informer sur ce supplément à payer. À titre d’incitation supplémentaire destinée aux patients, 
les médicaments dont le prix est inférieur de 30 % au montant fixe sont entièrement exonérés des ma-
jorations habituelles (Busse et Blankart 2017 : 18). 
Dans le cadre de la procédure contraignante applicable depuis 2011 pour les nouveaux médicaments, 
prévue par la loi relative à la restructuration du marché pharmaceutique (Arzneimittelmarktneuord-
nungsgesetz, AMNOG), les entreprises pharmaceutiques peuvent fixer librement le HAP et commercia-
liser les médicaments au prix demandé durant la première année suivant leur mise sur le marché. Elles 
sont toutefois tenues de soumettre au G-BA, lors de la mise sur le marché, un dossier démontrant les 
bénéfices supplémentaires apportés par la préparation. Après instruction du dossier, le G-BA fait rapi-
dement procéder à une évaluation des bénéfices, pour laquelle il sollicite l’IQWiG. Il statue ensuite sur 
l’existence et la nature des bénéfices supplémentaires. Les médicaments qui n’apportent pas d’effica-
cité supplémentaire sont classés dans les différents groupes de montant fixe, ce qui limite le rembour-
sement au prix des médicaments comparables. À l’inverse, si le médicament démontre une valeur ajou-
tée clinique, la GKV-SpiBu (en concertation avec l’Association des compagnies d’assurances santé 
privées) négocie avec l’entreprise pharmaceutique concernée son niveau de remboursement sur la 
base de la décision du G-BA (Busse et Blankart 2017 : 19). 
À l’heure actuelle, seul un petit nombre de médicaments soumis au système de montant fixe ont un prix 
nettement supérieur au prix plafond du montant fixe. L’instauration de montants fixes s’est montrée, de 
ce fait, être une mesure globalement efficace pour contenir l’augmentation des coûts. Sur l’ensemble 
du marché pharmaceutique, les fabricants ont toutefois compensé en partie les baisses de prix par des 
hausses supérieures à la moyenne sur le marché des médicaments non soumis au système de montant 






fixe. La GKV-SpiBu évalue le montant annuel des économies réalisées grâce aux montants fixes à 
7,1 milliards d’euros (Busse et Blankart 2017 : 18). 
Budget pharmaceutique annuel pour les médecins travaillant en cabinet 
De 1993 à 2001, des plafonds de dépenses appliqués au niveau fédéral ont été une mesure significative 
de maîtrise des coûts dans le secteur pharmaceutique ambulatoire. En 2002, ces plafonds de dépenses 
ont été supprimés, pour être remplacés par des valeurs de référence par cabinet et des objectifs chiffrés 
en matière de prescription économique et appropriée de médicaments, valeurs de référence et objectifs 
qui sont négociés au niveau régional entre les associations de médecins conventionnés et les caisses-
maladie. Pour leur prescription de médicaments, les médecins doivent respecter des budgets annuels 
déterminés. Les médecins conventionnés qui prescrivent plus que 125 % de la valeur de référence 
calculée ex-post sont tenus de rembourser l’excédent à moins de pouvoir prouver que le dépassement 
est imputable à des « particularités du cabinet ». Bien que le principe de responsabilité individuelle n’ait 
été que partiellement appliqué dans les faits, l’introduction de cet instrument a influencé les comporte-
ments en matière de prescription (Busse et Blankart 2017 : 20 s.).  
Encouragement des importations parallèles 
La remise de produits d’importation parallèle est encouragée par un quota inscrit dans la loi prévoyant 
une part de 5 % pour la vente de médicaments importés parallèlement. Même après un reconditionne-
ment et une procédure d’autorisation simplifiée pour les produits destinés au marché étranger, le prix 
de vente de ces médicaments reste souvent inférieur à celui des préparations originales. Cette possibi-
lité de recourir aux importations parallèles permet ainsi d’instaurer une concurrence dans le secteur par 
ailleurs protégé de la concurrence des médicaments brevetés. Pour qu’une spécialité puisse être prise 
en compte dans le quota, elle doit satisfaire à la règle des 15/15, c’est-à-dire qu’elle doit être soit 15 % 
soit 15 euros moins chère que la préparation originale produite pour le marché allemand. Selon une 
étude réalisée pour le compte de l’Association allemande des importateurs de médicaments (Verband 
der Arzneimittel-Importeure Deutschland e.V.), les importations de médicaments permettent de réaliser 
des économies directes d’un montant de 240 millions d’euros (Busse et Blankart 2017 : 22). 
Mesures relatives aux coûts globaux et à la tarification 
Contrôle des prestations/Service médical 
« Les caisses-maladie bénéficient pour le contrôle des prestations dans le domaine stationnaire du sou-
tien du service médical de l’assurance-maladie (MDK), organisé en sections régionales. En 2015, le 
MDK a effectué 5,85 millions de contrôles, dont plus de 2,5 millions dans le domaine stationnaire. Près 
de 15 % des 17 millions de cas d’hospitalisation en stationnaire facturés via la GKV ont ainsi été con-
trôlés. Environ 50 % des cas d’hospitalisation examinés ont donné lieu à des réclamations concernant 
la facturation et à des remboursements de la part des fournisseurs de prestations. La GKV-SpiBu estime 
qu’un contrôle efficace a permis d’économiser 2,3 milliards d’euros en 2013 (soit 3,6 % des dépenses 
hospitalières) » (Busse et Blankart 2017 : 14). 
8.1.2 France 
En France, la hausse des coûts dans le système de santé a été une préoccupation majeure ces 20 der-
nières années. Aussi, une série de mesures ont-elles été prises pour contenir l’augmentation des coûts. 
« Ces mesures étaient axées en particulier sur le contrôle du déficit chronique de l’assurance-maladie 






[…]. Les mesures visant à endiguer les coûts n’ont cependant pas toujours été accompagnées d’efforts 
en vue d’améliorer l’efficacité des modèles de prestations (capacité à maîtriser les volumes de presta-
tions avec les ressources disponibles). Cette expérience a conduit à s’interroger sur la manière d’amé-
liorer les résultats et la qualité tout en réduisant les pertes dans le système » (Or 2017 : 5). 
Plafond contraignant pour la croissance 
Plafond de dépenses global pour les soins de santé 
Au niveau macro, le Parlement exerce un contrôle sur le système de santé et ses ressources en adop-
tant chaque année une loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) élaborée par le gouvernement. 
Celle-ci comprend depuis 1996 un plafond de dépenses global annuel pour les soins de santé. Appelé 
objectif national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM), il est fixé pour l’année calendaire sui-
vante. Le ministère de la Santé répartit les dépenses budgétisées de l’assurance-maladie publique con-
formément à l’ONDAM dans les différentes branches, fixant ainsi pour tous les acteurs une limite de 
dépenses précise. L’objectif global est subdivisé en trois sous-objectifs pour les principaux fournisseurs 
de prestations de santé : le domaine ambulatoire, les hôpitaux et les établissements médico-sociaux. 
Les plafonds monétaires sont utilisés pour indiquer la croissance des dépenses en pourcentage. Les 
plafonds ne sont pas contraignants et les acteurs ne sont pas tenus de s’y conformer, les plafonds de 
l’ONDAM ont donc été constamment dépassés les cinq premières années. C’est pourquoi des mesures 
supplémentaires ont été mises en place (Barroy et al. 2014). 
 Un comité d’alerte a été institué en 2004, dont la mission est de surveiller de près l’évolution des 
dépenses d’assurance-maladie. Il est chargé d’alerter le Gouvernement et le Parlement en cas 
d’évolution des dépenses d’assurance-maladie incompatible avec le respect de l’ONDAM. 
 En 2010, le comité d’alerte s’est vu confier une compétence supplémentaire. Depuis cette date, il 
peut procéder à une évaluation ex-ante de l’ONDAM, avant que le projet de loi de financement de 
la sécurité sociale soit soumis au Parlement. 
 S’il ressort un risque de dépassement du plafond pour le secteur hospitalier, les tarifs DRG peuvent 
être adaptés (abaissés) (Or 2017 : 6 s.). 
« Ces dernières années, les procédures budgétaires lancées avec l’ONDAM ont commencé à montrer 
des signes très prometteurs d’une amélioration de la surveillance des dépenses de santé et des rela-
tions de travail entre les acteurs. Le contrôle des coûts dans le système de santé s’en est trouvé ren-
forcé. Tandis que le taux de croissance des dépenses de santé recule depuis dix ans, on n’enregistre 
de succès quant au respect de l’ONDAM que depuis 2010 […] : la hausse des coûts dans le système 
de santé a atteint son maximum à 7 % en 2002, pour baisser à 5 % en 2004 et à 2 % en 2015-2016 » 
(Or 2017 : 7). 
Mesures dans le domaine des soins et des prestations 
Différentes mesures ont été mises en place en France dans le domaine des soins et des prestations. 
Dans le but de renforcer les soins coordonnés, un système volontaire de gatekeeping et un système de 
pay for performance (P4P) ont été instaurés et les cabinets de groupe ont été encouragés. Des agences 
régionales de santé (ARS) sont en charge de la régulation des ressources et des volumes dans les 
domaines ambulatoire, stationnaire et social. Par ailleurs, la chirurgie ambulatoire est encouragée. 






Évaluations des technologies de la santé (HTA) 
La réalisation et l’organisation d’évaluations des technologies de la santé (HTA) sont réglementées par 
le gouvernement et l’assurance-maladie publique. Elles sont principalement assurées par la Haute 
Autorité de Santé (HAS)38. Tous les nouveaux médicaments, appareils et procédés doivent subir au 
préalable une HTA pour être inscrits dans la liste positive de l’assurance-maladie publique et rembour-
sés en conséquence. L’HTA est effectuée avant la mise sur le marché et sert surtout à déterminer le 
taux de remboursement par l’assurance-maladie publique et à fournir une base pour la tarification (tarifs 
fixés par voie légale). Les HTA visent notamment à déterminer l’efficacité de la nouvelle technologie, 
c’est-à-dire à établir quels sont ses bénéfices du point de vue médical et de la santé publique (le « ser-
vice médical rendu » pour les médicaments et le « service attendu » pour les appareils et les procédés). 
Le taux de prise en charge par l’assurance-maladie publique (entre 0 % et 100 %) est fixé en fonction 
des bénéfices identifiés. On procède également à une comparaison avec les médicaments (amélioration 
du service médical rendu, ASMR) et les appareils et procédés (amélioration du service attendu, ASA) 
existants. Cette base permet une décision explicite sur le prix (tarif). Les médicaments, appareils et 
procédés sont réexaminés tous les cinq ans (Chevreul et al. 2015 : 43 s.). 
« La France répertorie explicitement dans une liste tous les produits remboursés par l’assurance-mala-
die publique (liste dite positive). En 2006, le pays affichait l’une des plus longues listes en Europe de 
médicaments remboursables à l’‹efficacité prouvée› […]. Depuis 1999, la prise en compte du critère du 
bénéfice dans les décisions en matière de remboursement (service médical rendu, SMR) a permis de 
retirer plusieurs centaines de médicaments (Or 2017 : 13). 
Sous certaines conditions, on procède également depuis 2013 à une évaluation économique en vue 
d’établir le rapport coût-bénéfice, en particulier lorsqu’un produit ou une technologie est considéré 
comme innovant et pourrait avoir un impact significatif sur les dépenses de l’assurance-maladie pu-
blique (chiffre d’affaires prévisionnel de plus de 20 millions d’euros deux ans après la mise sur le mar-
ché) (Chevreul et al. 2015 : 44, 163 ; Durand-Zaleski 2016 : 64). 
 
Planification des capacités par les agences régionales de santé 
En 2009, 26 agences régionales de santé (ARS) ont été créées. Elles remplissent des missions pu-
bliques, essentiellement dans les domaines de la planification (des capacités) et de l’administration du 
budget santé qui leur a été attribué. Les ARS ont été mises en place pour veiller à ce que les soins de 
santé correspondent au mieux aux besoins de la population. Elles sont chargées de définir les besoins 
au niveau régional sur la base de caractéristiques épidémiologiques et démographiques et d’améliorer 
la coordination des connexions/interfaces entre les secteurs ambulatoire et hospitalier ainsi qu’entre les 
services sanitaires et sociaux. Les plans stratégiques régionaux de santé (PSRS) prévoient une plani-
fication non seulement pour le secteur hospitalier mais aussi pour l’ambulatoire (principalement en 
termes de capacités). La mise en œuvre s’effectue dans le cadre de schémas régionaux d’organisation 
des soins (SROS) établis pour cinq ans (Chevreul et al. 2015 : 19 s., 32 s., 34s. ; Or 2017 : 17). 
Les schémas régionaux d’organisation des soins constituent la base légale des contrats conclus entre 
les hôpitaux et les ARS (contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens), qui définissent notamment les 
                                                     
38 La HAS est un institut public indépendant qui exerce différentes missions visant à améliorer la qualité et l’efficacité 
des prestations. À ce titre, elle assure notamment l’évaluation des médicaments et des appareils et des procédés 
médicaux, l’accréditation des organisations de santé, la certification des médecins ainsi que la publication de guides 
(Chevreul et al. 2015 : 28). 






responsabilités de l’hôpital concerné ainsi que les prestations, les objectifs de qualité et les ressources 
nécessaires. La durée des contrats est normalement de cinq ans. Les capacités et les volumes de 
prestations fournies sont réexaminés annuellement. Si les hôpitaux ne se tiennent pas aux objectifs 
convenus contractuellement, ils peuvent être sanctionnés financièrement (jusqu’à 1 % du total de leurs 
recettes) et les ARS peuvent leur retirer l’autorisation de fournir des prestations. Cependant, aucun 
hôpital n’a été sanctionné à ce jour (Chevreul et al. 2015 : 35). 
« À l’heure actuelle, la régulation des hôpitaux est plutôt axée sur l’activité que sur l’offre de lits. Un 
instrument de régulation important consiste à assortir l’autorisation de seuils d’activité minimaux pour 
assurer la qualité des traitements. Les normes applicables en termes de volume de prestations s’appli-
quent ainsi à la chirurgie cardiaque, à l’obstétrique ou aux traitements oncologiques. Par ailleurs, les 
ARS surveillent directement l’activité hospitalière au niveau régional en vue d’identifier les établisse-
ments présentant des volumes de prestations ou une croissance significativement hauts ou bas. De-
puis 2011, le ministère de la Santé collabore avec la HAS, la Caisse nationale de l’assurance maladie 
des travailleurs salariés (CNAMTS) et l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) 
en vue de mettre à la disposition des ARS des lignes directrices pour accompagner ces dernières dans 
la surveillance et la réduction des particularités régionales s’agissant des procédures médicales et chi-
rurgicales » (Or 2017 : 17). 
Les disparités en termes de volume de prestations hospitalières entre les régions et les établissements 
font l’objet de rapports publics, le but étant de sensibiliser les acteurs concernés au sujet des traitements 
non pertinents et de limiter le nombre de ces traitements. Les rapports relatifs aux disparités régionales 
sont publiés par l’ATIH depuis 2013. « Récemment, le ministère de la Santé a publié, en collaboration 
avec l’IRDES et l’ATIH, un atlas des variations concernant les taux d’interventions chirurgicales. Bien 
qu’aucun rapport officiel ne soit encore disponible sur les effets de ces actions, les premières analyses 
de la CNAMTS sont encourageantes » (Or 2017 : 17). 
Mesures dans le secteur des médicaments 
Les mesures appliquées dans le secteur des médicaments (cf. à ce sujet Chevreul et al. 2015 : 51, 98, 
134, 138, 156 s., 161 ss ; Chevreul et al. 2010 : 235 ; Durand-Zaleski 2016 : 66 ; Or 2017) sont les 
suivantes : 
 un strict contrôle du prix des médicaments, depuis 2013 aussi au moyen d’évaluations écono-
miques ; 
 la baisse du prix des médicaments répertoriés (conditions : lors du renouvellement de la conven-
tion correspondante, en particulier lorsqu’une augmentation significative des volumes a eu lieu suite 
à une extension de l’indication ; à l’échéance du brevet et lors de l’admission du premier générique 
dans la liste positive ; en cas de risque de dépassement du plafond de l’ONDAM du fait des dé-
penses pharmaceutiques ou lorsque des études révèlent des modifications concernant l’efficacité 
ou les effets secondaires par rapport aux essais cliniques) ; 
 le retrait de la liste positive de médicaments dont le bénéfice (SMR) est insuffisant (plusieurs 
centaines de médicaments depuis le lancement des ETS en 1999) ; 
 la baisse du taux de remboursement de 35 % à 15 %, intervenue en 2010, pour les médicaments 
présentant un bénéfice insuffisant. Par la suite, en 2011, le taux de prise en charge a été abaissé 
de 35 % à 30 % pour les médicaments présentant un intérêt thérapeutique modéré ;  
 la promotion de la remise de génériques : des incitations financières encouragent les pharma-
ciens à remettre des génériques. En effet, ils sont autorisés depuis 1999 à substituer des géné-
riques aux préparations originales et leurs marges sont les mêmes, qu’ils remettent des génériques 






ou des préparations originales. En outre, les fabricants peuvent accorder pour les génériques des 
remises sur les prix plus élevées (jusqu’à 50 %, contre 2,5 % au plus pour les préparations origi-
nales). Si les patients insistent pour obtenir la préparation originale, ils ne peuvent pas bénéficier 
du système de tiers-payant normalement appliqué : ils doivent payer le médicament puis envoyer 
une demande de remboursement à l’assurance-maladie. Cette politique a entraîné une forte crois-
sance du marché des génériques (en 2011, ils représentaient une part de 24 % du marché des 
médicaments répertoriés). Une rémunération P4P a en outre été introduite en 2014. Les pharma-
ciens reçoivent un bonus annuel pouvant aller jusqu’à 3000 euros en fonction de la part de géné-
riques qu’ils ont dispensés ; 
 l’encouragement des pharmacies à remettre des biosimilaires au début du traitement (de-
puis 2014) ; 
 un projet pilote est en cours depuis 2014 et jusqu’en 2017, qui permet la remise de doses unitaires 
d’antibiotiques dans les pharmacies afin de réduire le gaspillage et la surconsommation (overuse). 
Mesures relatives aux coûts globaux et à la tarification 
Promotion de la chirurgie ambulatoire par les forfaits 
Depuis 2009, un nombre croissant d’interventions font l’objet d’une tarification unique/identique, indé-
pendamment du fait qu’elles aient été réalisées en ambulatoire ou en stationnaire. Les prix des séjours 
ambulatoires sont alignés avec ceux des hospitalisations simples avec nuitée. Cette mesure vise à 
encourager les hôpitaux à investir dans la chirurgie ambulatoire. La réalisation en stationnaire de cer-
taines interventions nécessite en outre un accord préalable de l’assurance-maladie (mise sous accord 
préalable). Cette adaptation des prix a permis d’augmenter le taux d’interventions chirurgicales réali-
sées en ambulatoire (Chevreul et al. 2015 : 131 ; CNAM 2016 ; Durand-Zaleski 2016 : 66 ; Or 2017 : 
17). 
Système de rémunération à la performance 
Un système de rémunération à la performance (pay for performance, P4P) a été instauré en 2009. La 
mise en œuvre s’effectuait dans le cadre de contrats d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI), 
qui prévoyaient des incitations financières visant à améliorer la qualité et l’efficacité des prestations et 
de la médecine de premier recours. Le CAPI a été remplacé en 2012 par le nouveau système de rému-
nération sur objectifs de santé publique (ROSP), qui intègre dans la rémunération à la performance les 
objectifs de santé publique et qui s’applique à l’ensemble des médecins (Chevreul et al. 2015 : 60, 84, 
96 s., 157 ; Durand-Zaleski 2016 : 61 ; Or 2017 : 9). 
« L’efficacité, en termes de coûts, du système français de la ROSP est difficile à mesurer, car il n’y a 
pas eu de véritable évaluation de la réforme. Selon la CNAM, les mesures structurelles (organisation 
du cabinet, investissements dans des logiciels, enregistrement numérique) ont permis d’obtenir des 
résultats positifs. On observe aussi des progrès dans le traitement du diabète (dosage, suivi […]). Il est 
toutefois difficile d’évaluer l’efficacité du système de la ROSP indépendamment des programmes lancés 
récemment visant à améliorer la qualité des traitements, parmi lesquels la promotion active des direc-
tives nationales de renforcement de la coordination des soins pour les patients diabétiques (CNAM 
2016). Bien que la CNAMTS identifie de légères améliorations, comme une diminution des prescriptions 
inadaptées, les changements sont relativement minimes dans l’ensemble » (Or 2017 : 9). 






Rémunération alternative dans les cabinets de groupe pluridisciplinaires (projets pilotes) 
Il existe en France différentes structures de médecine de premier recours. Les centres de santé tradi-
tionnels (Health Centers, HC) sont les cabinets de groupe, qui sont principalement axés sur la première 
prise en charge mais peuvent aussi proposer des prestations médicales spécialisées. Les maisons de 
santé pluridisciplinaires (Multidisciplinary Health Houses, MHH) ont été créées plus tard. Ces maisons 
de santé sont des structures de cabinets de groupe dans lesquelles collaborent des professionnels 
médicaux et paramédicaux indépendants. Contrairement aux cabinets individuels traditionnels, les ca-
binets de groupe sont considérés en France comme le moyen d’assurer des soins de santé de qualité 
et plus efficaces. Dans ces structures de premier recours, l’accent est mis davantage sur les prestations 
de prévention et sur la coordination des soins que sur le traitement curatif des symptômes aigus. Elles 
permettent de faciliter l’accès aux traitements (horaires d’ouverture plus étendus), d’encourager la col-
laboration entre les professionnels de la santé (notamment entre les médecins généralistes et le per-
sonnel soignant) de même que d’élargir l’offre des prestations proposées aux patients (Or 2017 : 11). 
Différents systèmes de rémunération dans les HC et les MHH ont été testés depuis 2010 dans le cadre 
de projets pilotes (Expérimentation de nouveaux modes de rémunération, ENMR). « L’IRDES a mené 
une évaluation formelle de ces projets pilotes en termes de qualité, de coûts, de volumes et d’offre 
médicale. Les résultats montrent que dans la plupart des domaines (mais pas dans tous) et dans la 
majorité des régions, la qualité des soins (prévention, coordination, etc.) est meilleure dans les cabinets 
de groupe que dans les cabinets individuels, les premiers réalisant légèrement moins de traitements et 
affichant une consommation plus faible de médicaments (Mousquès et Daniel 2015a, 2015b). L’analyse 
a aussi mis en évidence que la densité de médecins généralistes a augmenté plus vite dans les do-
maines dans lesquels des projets pilotes ont été lancés que dans les autres. Dans les régions ru-
rales/sous-médicalisées, les cabinets de groupe semblent être plus attractifs que les cabinets indivi-
duels pour les médecins de premier recours » (Or 2017 : 11 s.). 
Contrôle des volumes et du prix des prestations hospitalières (tarifs dégressifs) 
« Pour contrôler les dépenses hospitalières (selon la rémunération basée sur les prestations), le Parle-
ment fixe des plafonds nationaux pour les soins aigus (différents pour les hôpitaux publics et privés) 
(cf. ONDAM). Dès lors que la croissance effective du volume global dépasse les plafonds, les prix sont 
abaissés en conséquence. L’évolution du volume des prestations n’est pas surveillée au niveau des 
hôpitaux individuels mais à un niveau agrégé (secteur public, secteur privé). Depuis 2006, les prix ont 
été régulièrement révisés à la baisse vu que l’activité a augmenté plus fortement que prévu. 
Dans l’ensemble, le système semble faire ses preuves : la part des dépenses hospitalières dans les 
dépenses globales du système de santé a reculé depuis l’instauration de la T2A39. Les dernières années 
(2014/2015), le plafond ONDAM pour le secteur hospitalier n’a même pas été atteint. 
Ce mécanisme de régulation au niveau macro a toutefois ses revers […]. Il a en effet créé un environ-
nement peu lisible : il est difficile pour les hôpitaux de prévoir leur situation budgétaire pour l’année 
suivante vu que les prix changent tous les ans en fonction de l’activité globale. Le manque d’informations 
sur les objectifs spécifiques de la politique de rémunération a par ailleurs généré chez les prestataires 
de soins un sentiment de frustration et de ressentiment à l’égard de la T2A. Du fait de l’absence de 
signaux de prix clairs et de données sur les coûts pour une évaluation comparative des hôpitaux, ces 
                                                     
39 Une rémunération liée aux prestations (T2A, tarification à l’activité) a été instaurée en 2004/2005 pour les pres-
tations hospitalières de soins aigus. La réforme avait notamment pour but d’améliorer l’efficacité des hôpitaux, de 
créer des conditions de concurrence uniformes pour les paiements aux hôpitaux publics et privés, et d’accroître la 
transparence dans l’activité hospitalière et dans la gestion des coûts (Or 2017 : 15). 






derniers sont essentiellement occupés à rapprocher leurs comptes » (Or 2017 : 16). 
« En 2014, le ministère de la Santé a de plus instauré un mécanisme de régulation prix-volume indi-
vidualisé au niveau des hôpitaux. Il a ainsi fixé un taux plafond national pour l’augmentation des pres-
tations concernant une série de DRG présentant des volumes importants ou une croissance élevée 
(notamment les prothèses du genou et la cataracte). Si, dans un hôpital, le nombre de cas (pour un 
DRG défini) augmente plus rapidement qu’exigé, le tarif du groupe homogène de malades (GHM) con-
cerné baisse de 20 %. Bien qu’il n’existe pas suffisamment d’informations sur les effets de cette politique 
sur les hôpitaux, une récente communication du ministère de la Santé présente un tableau mitigé. Un 
consensus se dégage de plus en plus sur le fait que l’‹adéquation du traitement› et la réduction des 
interventions dites d’‹intérêt limité› doivent être prioritaires » (Or 2017 : 18). 
8.1.3 Pays-Bas 
Le système de santé néerlandais se caractérise par une concurrence régulée. Le gouvernement con-
trôle le système mais n’en assure pas le fonctionnement. Les assureurs et les fournisseurs de presta-
tions stationnaires n’ont pas un but lucratif, mais ils ne sont pas publics. Le système est uniforme au 
plan national ; les assureurs offrent les mêmes primes dans tout le pays et sont accessibles à tous les 
assurés. Le secteur des assurances complémentaires, dont relève notamment la médecine dentaire, 
est relativement important. Les hôpitaux sont des établissements de taille relativement conséquente et 
les médecins spécialistes exerçant en ambulatoire travaillent principalement pour les hôpitaux. Pour 
plus de deux tiers des prestations hospitalières, les tarifs peuvent être négociés librement entre les 
fournisseurs de prestations et les assureurs ; les autres tarifs sont fixés par l’État. Les médecins de 
premier recours exercent essentiellement dans de petits cabinets de groupe. La participation des assu-
rés aux coûts est traditionnellement très basse. Elle a toutefois augmenté durant les dernières années 
et les assurés ont maintenant la possibilité d’opter pour une participation aux coûts supplémentaire 
(Jeurissen 2017 : 1 s.). 
Plafond contraignant pour la croissance 
Plafond de dépenses global pour les soins de santé 
Aux Pays-Bas, les dépenses de santé sont considérées comme faisant partie intégrante du budget de 
l’État, bien qu’elles ne soient pas directement financées par les impôts. Du fait de cette approche, le 
système de santé est tenu de respecter des plafonds de dépenses fixés par le gouvernement. En cas 
de dépassement, le ministère de la Santé devrait adapter a posteriori les volumes et les prix pour que 
les plafonds soient respectés. Entre 1994 et 2012, ces plafonds n’ont cependant été respectés qu’une 
seule fois, notamment parce qu’une modification après coup jusqu’à deux ans plus tard n’était guère 
réalisable politiquement. Pour cette raison, et du fait des critiques formulées au sujet des dépenses de 
santé prétendument sous-évaluées au vu des listes d’attente, les plafonds de dépenses ont été globa-
lement abandonnés après 2000. Cette suppression s’est traduite par une forte hausse des coûts. 
Suite à cette augmentation massive, un instrument (macro-budgétaire) a été développé, qui permet au 
gouvernement d’abaisser ex-post de manière forfaitaire les budgets de l’ensemble des fournisseurs de 
prestations en cas de non-respect des plafonds de dépenses. La menace de recourir à cette option 
« nucléaire » impopulaire auprès des fournisseurs de prestations a conduit ces derniers et les assureurs 
à conclure des conventions destinées à maintenir la croissance des coûts dans les rails. Du fait de cette 
régulation par les prestataires eux-mêmes, les plafonds se sont révélés plutôt aisés à mettre en œuvre. 
Depuis ces conventions, il n’a pas été nécessaire d’engager l’« option nucléaire », à savoir à l’instrument 






macro-budgétaire. Cet instrument a contribué d’une manière décisive au fléchissement de la croissance 
des coûts. Les plafonds prescrits par l’État posent un cadre pour les attentes des fournisseurs de pres-
tations et les assureurs lors des négociations (Jeurissen 2017 : 12 s.). L’effet conjugué des plafonds de 
dépenses, des conventions et de la menace du recours à l’instrument macro-budgétaire a bien entraîné 
un recul du nombre de prestations fournies par les hôpitaux, mais pas une baisse des prix. Les marges 
des prestataires sont restées inchangées car, bien que les volumes se soient réduits, les prix ont eu 
tendance à augmenter. Hormis dans le domaine des soins de base, où les fournisseurs de prestations 
ont moins d’influence sur les flux de patients, on constate une baisse des volumes de prestations d’an-
née en année. Le phénomène ne serait cependant pas durable si ces diminutions ne concernaient pas 
des prestations inutiles. En effet, les besoins médicaux ont tendance, eux, à s’acccroître en raison de 
l’évolution démographique (Jeurissen 2017 : 14). 
Mesures visant à éviter les incitations inopportunes 
Aux Pays-Bas, les assureurs ne sont pas tenus de collaborer avec tous les fournisseurs de prestations, 
ils ont donc la possibilité de conclure des contrats de manière sélective. La passation de contrat sélec-
tive se limite toutefois aux prestations de la liste B (avec un nombre élevé de cas et un besoin homogène 
en ressources). Les fournisseurs de prestations sont par ailleurs tenus de rémunérer les fournisseurs 
de prestations qui ne sont pas sous contrat, bien qu’à 80 % seulement du prix du marché d’une presta-
tion. Cette règle fixée par le pouvoir judiciaire réduit les incitations faites aux assureurs à s’engager en 
faveur des stratégies de managed care. Ses effets sur les coûts ne sont pas clairs (Jeurissen 2017 : 8). 
Mesures dans le domaine des soins et des prestations 
Système de gatekeeping 
Les patients néerlandais peuvent librement choisir parmi les médecins et les fournisseurs de presta-
tions, mais ils doivent consulter leur médecin de premier recours avant de pouvoir recourir à un traite-
ment par un spécialiste. Les Pays-Bas appliquent de ce fait un système strict de gatekeeping. La hausse 
des coûts de santé s’est aplatie depuis 2012, mais il est impossible de déterminer dans quelle mesure 
ce dispositif y a contribué vu qu’il était déjà en place auparavant. 
Mesures dans le secteur des médicaments 
Les Pays-Bas ont mis en œuvre différentes mesures visant à contenir la hausse des coûts dans le 
secteur des médicaments. Depuis 1996, leur prix est fixé en fonction des prix pratiqués dans cinq pays 
de référence voisins. Dès 2004, le gouvernement a négocié des conventions dans le but de réduire les 
coûts, ce qui a permis de réaliser des économies se montant à 340 millions d’euros. Les assureurs ne 
remboursent plus que le générique le moins cher d’une spécialité depuis 2005. Cette règle a permis 
d’économiser environ 400 millions d’euros. Une part relativement importante des économies réalisées 
aux Pays-Bas résulte donc du secteur des médicaments (Jeurissen 2017 : 3). 
Mesures relatives aux coûts globaux et à la tarification 
Tarifs par capitation 
La mesure qui a certainement eu le plus d’effet dans l’enraiement de la croissance des coûts aux Pays-
Bas est le consentement des spécialistes indépendants, à partir de 1995, à percevoir une rémunération 
forfaitaire pour le traitement des patients. L’accord des fournisseurs de prestations a pu être obtenu car 
ce mode de rémunération leur permettait de mettre fin à la réduction des prix habituellement appliquée 






a posteriori à tous les fournisseurs de prestations en cas de dépassement des plafonds. Cette mesure 
s’est révélée efficace pour maîtriser la hausse des coûts mais les incitations à fournir des prestations 
supplémentaires ont manqué, si bien que de listes d’attente sont apparues pour les traitements chirur-
gicaux planifiés. La productivité du travail a diminué dans les hôpitaux (Jeurissen 2017 : 5). Les tarifs 
dans le domaine des soins de base ont également été modifiés en 2015. Depuis lors, la rémunération 
des prestataires de soins de premiers recours repose sur une combinaison de forfait par patient traité 
et de tarif à la prestation. Parallèlement, il existe d’autres flux de paiements, moins importants, pour la 
gestion de maladies et les innovations. La rémunération de ces dernières peut être négociée librement 
entre les assureurs et les fournisseurs de prestations. 
 
8.2 Scénarios concernant l’évolution des coûts pour la période 2013-2040 
Un premier scénario de référence se base sur l’évolution des dépenses envisagée pour le système de 
santé selon les perspectives à long terme (PLT) des finances publiques en Suisse 2016, avec une 
croissance annuelle moyenne dans l’AOS et pour les pouvoirs publics de 3,3 %. La Figure 25 montre 
l’évolution des dépenses de santé de l’AOS et des pouvoirs publics (Confédération, cantons et com-
munes, AVS/AI) en pourcentage du PIB. 
Figure 25 : Dépenses de l’AOS et des pouvoirs publics dans différents scénarios 
 
Source : calculs des auteurs, sur la base des Projections concernant l’évolution des dépenses de santé jusqu’en 2045 (2017) 
Les dépenses liées à la réduction individuelle des primes sont incluses dans les dépenses de l’État. Le 
vieillissement de la population aura des conséquences plus marquées sur les dépenses des adminis-
trations publiques que sur celles de l’AOS, la raison principale étant que les pouvoirs publics consacrent 
une plus large partie de leurs dépenses aux soins de longue durée que l’AOS. Le deuxième scénario 
est une extrapolation de l’évolution moyenne des coûts des années 2000 à 2013 pour la période allant 
jusqu’à 2040. Les taux de croissance d’environ 4,7 % en crédits annuels ont été calculés séparément 






pour l’AOS et pour les administrations publiques40. Pour 2040, les dépenses projetées de l’AOS et des 
pouvoirs publics s’élèvent respectivement à 6,2 % et à 6,4 % du PIB, soit bien au-dessus des chiffres 
du scénario de référence des perspectives à long terme des finances publiques. Toutefois, à la diffé-
rence de ce dernier, le scénario d’extrapolation ne prend pas en compte le fléchissement du dévelop-
pement économique par rapport aux années passées, soit en crédits annuels une croissance du PIB 
plus faible de 0,4 point. Le PIB est un moteur important de la croissance des dépenses de santé. Le 
troisième scénario illustre parfaitement l’effet des plafonds pour l’augmentation des coûts proposés au 
chap. 5.2. Dans ce scénario, on part du principe, en simplifiant quelque peu, que les dépenses évolue-
ront jusqu’en 2020 conformément aux projections des perspectives à long terme. À partir de 2021, les 
dépenses évoluent ensuite pendant une première période de transition de cinq ans avec un plafond 
contraignant dont le taux est fixé à 3,3 % pour l’AOS et le secteur public. Le scénario prévoit pour les 
cinq années suivantes un plafond global à 2,7 %. En raison du ralentissement de la croissance de la 
population active, la dynamique du PIB fléchira pour la période 2031-2040. Par conséquent, on se base 
pour cette période sur un plafond global à 2,5 %. Ce scénario présente, en comparaison avec le scé-
nario de référence, une réduction relativement importante de la croissance des dépenses, en particulier 
pour les administrations publiques. Selon ces projections, les dépenses de l’AOS s’élèvent en 2040 à 
3,6 % du BIP (contre 4 % du PIB dans le scénario de référence), tandis que celles des pouvoirs publics 
atteignent 3,9 % du PIB (contre 4,7 % du PIB dans le scénario de référence). 
La Figure 6 montre l’évolution projetée de la quote-part de l’État dans les trois scénarios. Dans le scé-
nario avec les plafonds globaux, la quote-part de l’État projetée se monte pour l’année 2040 à 34,4 % 
du PIB. Cette valeur est inférieure de 0,8 point de PIB à la quote-part prévue selon le scénario de réfé-
rence des perspectives à long terme des finances publiques. 
Figure 6 : Quote-part de l’État dans différents scénarios 
 
Source : calculs des auteurs, sur la base des perspectives à long terme des finances publiques (2016). 
                                                     
40 Le calcul de la moyenne ne tient pas compte de l’année 2008 pour l’État, eu égard au lancement de la RPT et 
de la révision de la statistique financière. 






Si la dynamique des dépenses de santé se maintenait au niveau des années 2000 à 2013 (scénario 
Extrapolation), la prime standard pour un adulte à partir de 26 ans, après correction de l’inflation, serait 
plus de 50 % plus élevée que dans le scénario de référence (cf. Figure 7). En présence de plafonds 
globaux, la hausse de la prime standard jusqu’en 2040 serait, elle aussi, sensiblement ralentie par rap-
port au scénario de référence, de près de 15 %. Cet effet se reflète également dans l’évolution du revenu 
disponible moyen par habitant en Suisse (cf. Figure 8). Celui-ci correspond au PIB par habitant après 
correction de l’inflation, déduction faite des recettes fiscales nécessaires pour les dépenses publiques 
croissantes et des dépenses par personne en faveur de l’AOS : par conséquent, le revenu disponible 
par habitant dans le scénario Extrapolation atteint à peine 55 000 francs en 2040, un chiffre largement 
plus bas que dans le scénario de référence, où il se monte à 59 000 francs environ. L’instauration de 
plafonds contraignants permettrait de réduire encore davantage la charge supplémentaire devant être 
supportée par la population du fait de la hausse des dépenses de santé, et le revenu disponible par 
habitant se monterait à un peu plus de 60 000 francs. 
Figure 7 : Prime standard de l’AOS 
 
Source : calculs des auteurs, sur la base de la statistique de l’AOS et de la statistique financière 
 






Figure 8 : Revenu disponible par habitant 
 
Source : calculs des auteurs, sur la base des perspectives à long terme des finances publiques (2016) 
Les scénarios montrent qu’à défaut d’instrument efficace pour contrôler les coûts, une hausse supplé-
mentaire des dépenses de santé peut entraîner, comme jusqu’ici, une charge supplémentaire consé-
quente pour la population. Même dans le scénario de référence basé sur les perspectives à long terme 
des finances publiques et les hypothèses correspondantes concernant le vieillissement de la population, 
l’immigration et le développement économique, les charges financières supplémentaires sont considé-
rables. Un contrôle efficace par l’instauration de plafonds peut maintenir durablement dans des limites 










8.3 Vue d’ensemble des mesures 
Tableau 4 Tableau synoptique des mesures 
  Mesures pouvant être mises en œuvre immédiatement   Mesures déjà débattues nécessitant des adaptations législatives 
  Mesures nouvelles nécessitant des adaptations législatives 
Mesures prioritaires 
Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
M01 Instaurer un plafond contraignant 
pour l’augmentation des coûts de 
l’AOS 
Introduire des plafonds pour l’augmentation des 
coûts pris en charge par l’AOS a pour but de produire 
la pression politique nécessaire et d’instaurer les 
contraintes indispensables. Outre un meilleur pilo-
tage du système dans son ensemble, les plafonds 
présentent l’avantage de déléguer aux acteurs des 
différents domaines le choix de définir où les écono-
mies doivent être réalisées. 
Législation : Confédéra-
tion (év. cantons et four-
nisseurs de prestations) 
Mise en œuvre : fournis-
seurs de prestations, as-
sureurs-maladie, autorités 
d’approbation et cantons 
Introduire dans la  
LAMal les conditions-
cadre pour les pla-
fonds et les éven-
tuelles sanctions 
 
M02 Introduire dans la LAMal un article 
expérimental  
L’introduction dans la LAMal d’un article expérimental 
a vocation à fournir une base légale claire pour la ré-
alisation de projets pilotes innovants destinés en par-
ticulier à tester des mesures propres à juguler l’ex-
plosion des coûts. 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : Confédé-
ration, cantons, fournis-
seurs de prestations, as-
sureurs-maladie 
Article relatif aux pro-
jets dans la LAMal 
 
M04 Créer la transparence nécessaire Créer la transparence nécessaire doit permettre de 
mettre les données requises à la disposition de tous 











Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
les acteurs afin que ces derniers puissent effectuer 
les tâches qui leur incombent sur le plan de la ges-
tion et de l’optimisation du système. 
tions et assureurs-mala-
die 
M07 Transférer des prestations effec-
tuées en milieu stationnaire vers 
l’ambulatoire 
Élaborer un catalogue d’interventions à pratiquer en 
ambulatoire, interventions dont il a été prouvé 
qu’elles sont avantageuses pour les patients tout en 
étant plus économes en ressources. L’objectif pre-
mier de cette mesure est de fournir des traitements 
adéquats aux patients qui bénéficient de soins ambu-
latoires et d’utiliser les ressources d’une façon appro-
priée, destinée à entraîner une baisse des coûts  
Confédération, cantons et 
assureurs-maladie 
À vérifier, en ce qui 
concerne une adapta-
tion éventuelle de 
l’OPAS 
 
M08 Renforcer les HTA L’objectif consiste à limiter les prestations inefficaces 
ou inutiles en règlementant l’obligation de prise en 
charge ou en excluant leur remboursement par 
l’AOS. 
Confédération Examiner les besoins 
législatifs en ce qui 
concerne l’intensifica-
tion des activités à 
l’échelle fédérale (co-
financement par l’AOS 
et les cantons) 
 
M09 Renforcer le contrôle des factures Éviter les traitements inutiles et clarifier les responsa-
bilités, voire engager la responsabilité financière des 
fournisseurs de prestations. 
Assureurs-maladie   
M10 Renforcer les soins coordonnés L’objectif des soins coordonnés consiste à améliorer 
la qualité et l’économicité des soins des patients sur 
l’ensemble ou du moins sur de grandes parties de la 
Fournisseurs de presta-
tions et assureurs-mala-













Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
chaîne de traitement. die (éventuellement can-
tons) 
sion partielle de l’obli-
gation de contracter 
M11 Mettre en place des comités mé-
dicaux 
La mesure relative aux « comités médicaux » vise à 
exercer une influence sur les indications pour les in-
terventions électives, notamment là où l’on peut sup-
poser, au vu de différences géographiques, qu’il 
existe une certaine offre excédentaire. 
Hôpitaux et assureurs-
maladie 
[en cas de besoin législa-
tif : Confédération] 
À vérifier, en ce qui 
concerne l’inscription 
dans l’annexe 1 de 
l’OPAS 
 
M12 Promouvoir les directives 
thérapeutiques 
Renforcer l’application de directives thérapeutiques 
doit permettre d’améliorer la qualité des indications 
ainsi que la coordination interdisciplinaire et donc 
d’éviter les traitements superflus, insuffisants ou 






M13 Promouvoir le second avis médi-
cal 
Éviter les prestations qui n’apportent pas de bénéfice 
significatif (low value care, ineffective care) : le se-
cond avis médical doit améliorer la qualité de l’indica-





À vérifier, en ce qui 
concerne les solutions 
de mise en œuvre, no-
tamment pour la prise 
en charge des coûts 
par l’AOS 
 
M14 Effectuer une planification hospi-
talière au niveau régional 
Une planification hospitalière régionale avec des 
listes hospitalières / régions les plus importantes vise 
à renforcer la concentration de l’offre stationnaire et à 
éliminer les doublons entre les cantons. 
Législation : cantons, év. 
Confédération 













Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
M03 Intégrer les hôpitaux sur la liste 
hospitalière en fonction de la ré-
munération du personnel interne 
et du personnel externe (bonus 
liés au volume de prestations, 
kickbacks) 
Faire dépendre l’intégration d’un hôpital de la rému-
nération qu’il offre à son personnel interne et à son 
personnel externe a pour but de réduire les incita-
tions inopportunes actuellement possibles en lien 
avec l’augmentation du volume des prestations des 
médecins (et l’éventuelle sélection des patients qui 
s’ensuit). 
Hôpitaux et cantons 
[en cas de besoin législa-
tif : Confédération] 
À vérifier, en ce qui 
concerne la réduction 
de l’insécurité juridique 
et la promotion d’une 
solution uniforme à 
l’échelle nationale 
 
M15 Promouvoir les forfaits dans le do-
maine ambulatoire 
Il s’agit d’encourager une facturation forfaitaire pour 
des interventions ambulatoires standardisées. L’idée 
est aussi de synthétiser certaines positions dans les 
structures tarifaires de tarifs à la prestation afin d’en 




[en cas de besoin législa-
tif : Confédération]  
À vérifier, en ce qui 
concerne l’élargisse-
ment de la compé-
tence subsidiaire du 
Conseil fédéral 
 
M05 Éviter les pertes de temps dues 
aux erreurs de saisie et aux dou-
blons 
Il convient de diminuer autant que possible les pertes 
de temps dues aux erreurs de saisie et aux doublons 
afin d’augmenter, d’une part, l’efficacité et, d’autre 
part, la sécurité des patients dans le domaine station-
naire. 
Fournisseurs de presta-
tions et cantons 
[en cas de besoin législa-
tif : Confédération] 
À vérifier, en ce qui 
concerne la promotion 
de systèmes informa-
tiques uniformes dans 
le cadre de l’AOS 
 
M06 Renforcer le degré d’information 
et les compétences des patients 
en matière de santé 
En renforçant le degré d’information des patients (po-
tentiels) et, partant, leur degré d’auto-responsabilité, 
les compétences de la population suisse en matière 
de santé s’améliorent. Les personnes doivent être en 
mesure de s’orienter de façon plus efficace au sein du 
système de santé, d’améliorer leur capacité à prévenir 
les maladies et de mieux prendre soin de leur santé. 
Assurés 
[en cas de besoin législa-
tif : Confédération] 
À vérifier  






Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
Les patients développent en outre un regard plus cri-
tique face à la consommation de prestations médi-
cales, de sorte qu’ils contribuent eux-mêmes à la di-
minution du nombre des prestations inutiles et donc à 
la limitation des coûts. 
M16 Tenir compte des effets d'écono-
mie d’échelle dans la structure ta-
rifaire 
Une prise en compte plus fréquente des effets 
d’échelle dans la structure tarifaire vise à répercuter 
sur les assurés les gains d’efficience réalisés par les 
fournisseurs de prestations en raison de la représen-
tation insuffisante ou inadéquate de ces effets dans 




[en cas de besoin législa-
tif : Confédération]  
À vérifier, en ce qui 
concerne l’élargisse-
ment de la compé-
tence subsidiaire du 
Conseil fédéral 
 
M17 Faciliter l’importation parallèle de 
matériel médical et d’implants 
Il faut assouplir le cloisonnement actuel du marché 
suisse concernant le matériel médical et les implants. 
En d’autres termes, il convient de faciliter les impor-
tations parallèles. 
COMCO   
M19 Renforcer la qualité L’amélioration de la qualité des prestations permet 
de réduire le nombre de personnes subissant, dans 
le cadre de traitements médicaux, des incidents dom-
mageables ou des dommages coûteux résultant d’un 
manque de qualité thérapeutique. Cet objectif peut 
être atteint grâce à des mesures telles que la partici-
pation des fournisseurs de prestations à des pro-
grammes d’amélioration de la qualité, l’application de 
critères de qualité définis plus stricts ainsi que l’obli-
gation de faire réaliser des évaluations par des pairs 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : fournis-
seurs de prestations et 
assureurs-maladie 
Renforcement de la 










Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
(peer reviews) et de mettre en œuvre les résultats. 
M25 Maintenir la structure tarifaire à 
jour 
La structure tarifaire pour les prestations médicales 
ambulatoires TARMED doit être adaptée chaque an-
née par le Conseil fédéral. L’objectif est de ramener 
à des proportions raisonnables la croissance en 
termes de volume des prestations médicales en cabi-
net et dans les services ambulatoires des hôpitaux. 
Pour y parvenir, le Conseil fédéral a toutefois besoin 
de données. Il faut par conséquent imposer aux par-
tenaires tarifaires de lui fournir des données, y com-
pris pour le domaine ambulatoire. 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : fournis-
seurs de prestations et 
Confédération 
Obligation de trans-
mission de données à 
des fins de fixation des 
tarifs dans la LAMal 
 
M22 Introduire un système de montant 
fixe / système de prix de réfé-
rence 
La Suisse doit elle aussi adopter un système de prix 
de référence (appelé en Allemagne système de mon-
tant fixe, Festbetragssystem). 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : Confédé-
ration 
Système de prix de ré-
férence dans la 
LAMal (y c. adaptation 
de la réglementation 
de la protection tari-
faire) 
 
M23 Adapter la marge relative à la dis-
tribution 
L’adaptation de la marge relative à la distribution ré-
duit les incitations indésirables lors de la remise et de 
la vente de médicaments, ce qui permettrait d’ac-
croître la part des médicaments moins chers, en par-
ticulier des génériques. Le réexamen et l’actualisa-
tion de certains paramètres entrant en ligne de 
compte pour le calcul de la part relative à la distribu-
tion doivent par ailleurs permettre des économies de 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : Confédé-
ration 
Adaptation des 
marges relatives à la 
distribution dans l’OA-











Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
plusieurs millions de francs. 
M24 Imposer aux pharmaciens et aux 
médecins propharmaciens la re-
mise de génériques 
Les pharmaciens sont tenus de remettre des géné-
riques moins onéreux en présence de prescrip-tions 
de préparations originales si le médecin n’a pas ex-
clu une substitution pour des raisons médicales. Ils 
doivent remettre les génériques les moins chers, 
fixés par l’assureur (sur le modèle allemand). Cette 




Mise en œuvre : pharma-
cies et propharmaciens 
Obligation de substitu-
tion dans la LAMal 
 
M26 Instaurer un financement uni-
forme des prestations forfaitaires 
dans le domaine hospitalier am-
bulatoire 
Élaborer un catalogue d’interventions à pratiquer à 
l’hôpital en ambulatoire, interventions qui sont au-
jourd’hui encore réalisées majoritairement en station-
naire et dont il a été prouvé qu’elles sont avanta-
geuses pour les patients tout en étant plus économes 
en ressources. Ces prestations doivent être finan-
cées par les cantons et les assureurs selon la même 
clé de répartition que les prestations stationnaires. 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : cantons 
et assureurs-maladie 
Financement uniforme 
dans la LAMal 
 
M20 Réduire la demande induite par 
l’offre 
Le recours aux prestations ambulatoires diminue du 
fait de la stabilisation ou de la réduction de la densité 
médicale (nombre de médecins généralistes et de 




Mise en œuvre : cantons 
Limitation des admis-
sions dans la LAMal 
 
M21 Lever le principe de territorialité Cette mesure a pour objectif d’une part l’endigue-
ment des coûts à travers la possibilité de se procurer 
Législation : Confédéra- Levée du principe de 
territorialité dans la 
 






Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
des médicaments, des moyens et des appareils, 
voire d’autres produits et prestations médicaux à 
l’étranger, pour autant qu’ils y soient moins chers 
qu’en Suisse. L’ouverture à des prestations médi-
cales allant au-delà des médicaments, des moyens 
et des appareils renforcerait également, de par la 
concurrence accrue avec des prestataires en dehors 
de la Suisse, l’incitation des prestataires suisses à 
créer la transparence en matière de qualité. 
tion [dans le cadre de pro-
jets pilotes : cantons et as-
sureurs-maladie] 
Mise en œuvre : assurés 
et assurances-maladie 
LAMal 
M18 Introduire une obligation de con-
tracter différenciée 
La l’obligation de contracter différenciée renforce la 
concurrence dans le cadre des mécanismes du mar-
ché. Si l’obligation qui est faite aux assureurs de 
prendre en charge les prestations de l’ensemble des 
fournisseurs de prestations admis est levée ou as-
souplie, la liberté de contracter peut avoir un effet po-
sitif sur les coûts et la qualité des prestations. 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : fournis-
seurs de prestations et 
assureurs-maladie 
Obligation différenciée 
de contracter dans la 
LAMal ; définition de 
critères min. dans 
l’OAMal  
 
M34 Créer une organisation tarifaire 
nationale (sur le modèle de 
SwissDRG) 
Obliger les partenaires tarifaires du domaine ambula-
toire à mettre en place une organisation tarifaire qui 
serait responsable d’élaborer, de développer, d’adap-
ter et d’entretenir les structures tarifaires pour les ta-
rifs à la prestation. Les partenaires tarifaires soumet-
traient pour approbation au Conseil fédéral les struc-




Mise en œuvre : fournis-
seurs de prestations, as-
sureurs-maladie, cantons 










Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
M27 Imposer un système de gate-
keeping 
Le gatekeeping consiste à attribuer aux assurés un 
premier interlocuteur dans le système de santé. Avec 
la coordination des soins qui y est liée, ce dispositif 
doit permettre d’augmenter l’économicité, par 
exemple en évitant des examens inutiles ou à double 
le long de la chaîne de traitement. 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : fournis-
seurs de prestations et 
assureurs-maladie 
Modifier la LAMal pour 
rendre le gatekeeping 
obligatoire 
 
M28 Empêcher les tarifs abusifs dans 
le domaine des assurances com-
plémentaires 
Limiter les tarifs des prestations remboursées par les 




Mise en œuvre : Confédé-
ration ou FINMA 
Modifier la LSA ou la 
LAMal pour soumettre 
à approbation les tarifs 
de l’assurance com-
plémentaire ; év. intro-
duction d’un ratio entre 
les tarifs de l’AOS et 
ceux de l’assurance 
complémentaire 
 
M29 Introduire Introduire le principe du 
prix avantageux  
Inscrire dans la LAMal le principe du prix avantageux 
pour la fixation du prix des médicaments. Il est pos-
sible de réduire les coûts en ne retenant que le plus 
petit des deux résultats obtenus par la comparaison 




Mise en œuvre : Confédé-
ration 
Introduire dans la LA-
Mal le principe d’éco-
nomicité 
 
M35 Créer un organe indépendant de 
contrôle des factures 
Instituer un organe indépendant de contrôle des fac-
tures qui assure une vérification efficace des factures 
et des critères EAE. 
Législation : Confédéra-
tion 
Réglementer dans la 
LAMal l’organe de 











Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
Mise en œuvre : assu-
reurs-maladie 
(à vérifier : surveil-
lance et protection des 
données) 
M37 Définir un plafond pour les dé-
penses ambulatoires 
Permettre un contrôle direct sur les coûts du do-
maine ambulatoire en fixant une enveloppe budgé-
taire maximale.  
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : cantons 
Réglementer dans la 




M30 Réaliser un examen annuel des 
prix, de l’efficacité et de l’adéqua-
tion des médicaments rembour-
sés 
D’une part, il faut vérifier chaque année les prix des 
médicaments inscrits dans la liste des spécialités 
(LS), afin que les prix en Suisse soient mieux adap-
tés à ceux pratiqués en Europe. D’autre part, il y a 
lieu de maintenir un contrôle périodique des critères 
EAE (efficacité, adéquation, économicité) pour s’as-
surer que les médicaments inefficaces ne soient pas 
remboursés par l’AOS. 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : Confédé-
ration 
Modifier l’OAMal pour 
instaurer un contrôle 
annuel des prix et des 
critères EAE 
 
M31 Supprimer la prime à l’innovation 
accordée aux médicaments ré-
cemment autorisés 
Les nouveaux médicaments devraient être admis 
dans la LS au prix qui serait appliqué aux médica-
ments qui figurent déjà dans la liste. Il y a lieu de 
supprimer le supplément octroyé sous forme de 
prime à l’innovation. Par ailleurs, les anciens médica-
ments avec un faible bénéfice devraient figurer dans 
la LS à un prix inférieur, pour autant qu’ils remplis-
sent les critères EAE. S’ils ne répondent plus à ces 
critères, ils doivent en être radiés. 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : Confédé-
ration 
Supprimer dans 










Nr. Mesure Description succincte Destinaires Besoins législatifs Priorité 
M32 Encourager l’importation parallèle 
de médicaments 
Il convient d’encourager l’importation parallèle en 
Suisse de médicaments en provenance du marché 
intérieur de l’UE (épuisement régional). En effet, l’im-
portation parallèle en provenance de pays où les mé-




Mise en œuvre : fournis-
seurs de prestations 
Modification de la loi 
sur les brevets et év. 
de la loi sur les pro-
duits thérapeutiques 
 
M33 Introduire un droit de recours Pour l’heure, seuls les titulaires d’autorisation peu-
vent recourir contre les décisions de l’OFSP concer-
nant la Liste des spécialités (LS). Afin de créer un 
équilibre qui permettrait de réduire les coûts des mé-
dicaments, il y a lieu d’accorder un droit de recours 
aux assureurs-maladie et à leurs associations pour 
qu’ils défendent les intérêts des patients. 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : assu-
reurs-maladie 
Modification de la 
LAMal 
 
M36 Réduire les conflits de gouver-
nance des cantons 
Instituer une instance indépendante de fixation et 
d’approbation des tarifs compétente pour l’ensemble 
des tarifs cantonaux ou, du moins, pour les tarifs 
hospitaliers dans le but de réduire les conflits de gou-
vernance des cantons. 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : cantons, 
Surveillant des prix, 
autres acteurs 
Modification de la 
LAMal, év. de la LSPr 
 
M38 Supprimer le caractère double-
ment facultatif du dossier électro-
nique du patient 
Supprimer le caractère doublement facultatif de l’utili-
sation du dossier électronique du patient (DEP), afin 
de renforcer les effets positifs de ce dernier sur la qua-
lité des traitements, la sécurité des patients et l’effi-
cience de la prise en charge. 
Législation : Confédéra-
tion 
Mise en œuvre : fournis-
seurs de prestations 
Modifier la LAMal pour 
obliger les fournis-
seurs de prestations à 
s’affilier à une commu-
nauté 
 
 
